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In the 90 years of coming to Czech Republic technological field in the health sector           
in the form of hospital information systems, and for several years the company coming 
to the market with computerized nursing documentation. This thesis deals with the 
content, the legislative framework, the advantages and disadvantages of electronic 
processing of nursing data in comparison with the paper form of nursing documentation. 
It is intended as a source of information not only for nurses who work with nursing 
documentation in their jobs every day, but also for students of general nurse, who          
is a nursing documentation only learn and ultimately for nurse managers, who have to 
decide whether to implement electronic form of nursing documentation in their 
hospitals. 
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     Ošetřovatelství má v péči o nemocného člověka nezastupitelnou roli. Všeobecná 
sestra realizuje stanovené úkoly a cíle ošetřovatelství pomocí ošetřovatelského procesu. 
Ošetřovatelský proces jsou vzájemně propojené činnosti, které všeobecná sestra provádí 
ve prospěch nemocného v nemocniční i terénní péči. Jako doklad o této vykonané 
činnosti slouží ošetřovatelská dokumentace. Ošetřovatelská dokumentace je tedy 
nedílnou složkou ošetřovatelského procesu.  
V Koncepci ošetřovatelství je ošetřovatelská dokumentace definována jako součást 
zdravotnické dokumentace. Ošetřovatelská dokumentace je nástrojem k poskytování 
kontinuální ošetřovatelské péče, kvalitní ošetřovatelské péče a je možností k uspokojení 
bio – psycho – sociálních potřeb pacienta. Její řádné vedení a zaznamenávání informací 
nejen o pacientovi, ale i o jeho potřebách, je nedílnou součástí pracovní náplně 
všeobecné sestry a tvoří tak, i její vizitku odvedené práce. 
     V dnešní době stále rychleji se rozvíjejících informačních technologií do všech 
lidských činností, se tyto technologie, již několik let dostávají i do oboru zdravotnictví, 
v podobě nemocničních informačních systémů. Firmy nabízející nemocniční informační 
systémy, před pár lety přišly s nabídkou elektronické ošetřovatelské dokumentace.  
Firmy nabízející elektronickou formu ošetřovatelské dokumentace slibují usnadnění            
a zefektivnění práce pro hlavní a vrchní sestry, sestry manažerky a hlavně sestry řadové. 
Zároveň tvrdí, že jejich forma dokumentování ošetřovatelské péče bude tuto péči 
zkvalitňovat. Elektronická ošetřovatelská dokumentace se již  implementovala                   
do provozu několika nemocnic České republiky,  a tato implementace stále narůstá. 
     Tento rok se spouští elektronická verze ošetřovatelské dokumentace i v nemocnici 
kde pracuji. Z tohoto důvodu jsem si vybrala téma mé bakalářské práce, abych se co 
nejvíce dozvěděla o ,, nástroji‘‘, s kterým budu každý den vykonávat své povolání               
a zjistila pomocí výzkumného šetření reálný pohled směnných sester, které se již s touto 
formou dokumentování ošetřovatelské péče setkaly. Poté bych chtěla názorně nastínit 
výhody a nevýhody dokumentování ošetřovatelské péče v elektronické podobě 
v porovnání s dokumentováním ošetřovatelské péče ve formě listinné a vytvořit tak 
ucelený náhled pro hlavní a vrchní sestry, sestry manažerky, směnné sestry a studenty, 
které se o toto téma budou zajímat. 
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2 Současný stav 
2.1 Ošetřovatelství 
 
     V nejstarších dobách lidé považovali za původce nemocí rozhněvané bohy a za lékaře 
kněze, kteří se modlili za jejich vyléčení. A proto všichni tito nemocní lidé, chodili            
do chrámů a žádali svého lékaře o modlitbu. Ošetřovatelská péče v této době byla 
poskytována matkami nebo otroky. Jelikož nemocní rušili duchovní klid klášterů, tak 
péče začala být směřována do rukou laiků. Ti se shromažďovali a vytvořili                   
tzv. ošetřovatelská společenstva. Členové ošetřovatelského společenstva pocházeli             
ze všech stavů, proto později z těchto společenstev povstaly světské řády. 
 (Plevová a kol. 2011) 
Křesťanská víra hlásala, že služba člověku je vlastně služba Bohu. Toto vedlo mnoho 
dobročinných osob k ošetřování nemocných. Postupně byly zakládány kláštery a špitály 
určené k péči o základní potřeby nemocných, postižených, chudých a trpících lidí. V tuto 
dobu se začíná vyvíjet i pozice ošetřovatelství jako takového. Důležitým bodem zlomu 
se stala Krymská válka a vliv ženy jménem Florence Nightingalové.  
(Plevová a kol. 2011) 
     Tato anglická ošetřovatelka je považována za zakladatelku organizovaného 
ošetřovatelství. V Krymské válce zavedla několik významných opatření, která pomohla 
snížit úmrtnost raněných vojáků. (dbala na čistotu, zřídila prádelnu, vybudovala toalety, 
vojáci dostávali stravu dle potřeby, bojovala za práva pacientů, zavedla podrobné denní 
záznamy a pečovala i o psychickou stránku nemocných). Florence Nightingalová 
otevřela při nemocnici sv. Tomáše v Londýně první necírkevní ošetřovatelskou školu na 
světě, zavedla funkci hlavní sestry, rozšířila myšlenku systematického vzdělávání sester 
a byla jednou z nejvíce publikujících žen v historii. (Plevová a kol. 2011) 
     Definovala ošetřovatelství jako: ‚,Činnost, která využívá prostředí pacienta na pomoc 
k jeho uzdravení.‘‘ (Plevová a kol. 2011, s. 31) 
     Koncepce ošetřovatelství, uvedená ve Věstníku, Ministerstva zdravotnictví České 
republiky, částka 9/2004, definuje ošetřovatelství jako : 
      ‚, Ošetřovatelství je samostatná vědecká disciplína zaměřená na aktivní vyhledávání 
 a uspokojování biologických, psychických a sociálních potřeb nemocného a zdravého 
člověka v péči o jeho zdraví. Je zaměřené zejména na udržení a podporu zdraví, 
navrácení zdraví a rozvoj soběstačnosti, zmírňování utrpení nevyléčitelně nemocného 
člověka a zajištění klidného umírání a smrti. Významně se podílí na prevenci, 
diagnostice, terapii i rehabilitaci.‘‘  
(Věstník, Ministerstva zdravotnictví České republiky, částka 9/2004 s. 6) 
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2.2 Ošetřovatelská dokumentace 
 
     Ošetřovatelská dokumentace zachycuje a uchovává informace o poskytování 
ošetřovatelské péče.  Podle Vyhlášky číslo 98/ 2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci, 
má obsahovat záznam o ošetřovatelské péči tvořící ošetřovatelskou anamnézu pacienta, 
zhodnocení zdravotního stavu pacienta a posouzení jeho aktuálních potřeb, které jsou 
vodítkem ke stanovení správného ošetřovatelského plánu a ošetřovatelské diagnózy. 
Dále propouštěcí (překladovou) zprávu sloužící k  popisu aktuálního stavu pacienta, 
průběhu ošetřování včetně všech nezbytných časových údajů, popis poslední 
ošetřovatelské intervence, posledních podaných léčivých přípravků, doporučení 
k dalšímu ošetřovatelskému postupu a rozsah edukace pacienta v rámci ošetřovatelské 
péče při propuštění z ústavní péče. 
     Koncepce ošetřovatelství Ministerstva zdravotnictví České republiky definuje 
ošetřovatelskou dokumentaci : 
   ,,U každého pacienta je vedena zdravotnická dokumentace, jejíž součástí                        
je ošetřovatelská dokumentace, která zaznamenává údaje o stavu a vývoji individuálních 
potřeb a ošetřovatelských problémů pacienta, rodiny, či jeho blízkých nebo 
komunity.‘‘(Věstník, Ministerstva zdravotnictví České republiky, částka 9/2004 s.6) 
     Zákon číslo 372/2012 Sb.,o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování 
z 1.4.2012 (Novela zákona číslo 20/1966 Sb., o péči o zdraví lidu), který ukládá 
povinnost všem zdravotnickým zařízením vést zdravotnickou dokumentaci a vymezuje 
její povinný obsah, pravidla pro její vedení, uchovávání, nakládání s ní a její likvidaci. 
Zdravotnická dokumentace je soubor dokumentů, který existuje ve formě listinné 
(papírové) i elektronické. 
     V roce 2002 vydala Česká asociace sester dokument s názvem ,,Směrnice pro vedení 
a uchovávání ošetřovatelské dokumentace.‘‘ Tyto směrnice slouží jako poradenská 
služba pro všeobecné sestry, aby dokázaly vést dokumentaci efektivně a správně.  
U každého pacienta by měla být vedena samostatná dokumentace, každá složka v ní   by 
měla obsahovat identifikaci pacienta a identifikaci zdravotnického zařízení, kde byla 
vypracována, a to vždy dle právních norem. Základní složky ošetřovatelské 
dokumentace jsou: ošetřovatelská anamnéza, záznam o vývoji stavu pacienta, plán 
ošetřovatelské péče, realizace ošetřovatelské péče a hodnocení ošetřovatelské péče, 
překladová/propouštěcí zpráva.  
(http://www.cnna.cz/vedeni-osetrovatelske-dokumentace, nahlížela dne 14.12.2012) 
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     Dokumentace by měla být vedena věcně, správně, čitelně (pokud je psána ručně), bez 
zbytečných zkratek, v českém jazyce, logicky, konkrétně a stručně. Provedené činnosti 
bychom měli zaznamenávat co nejdříve od doby, kdy činnost byla provedena, zápisy by 
neměly obsahovat nespisovné a slangové výrazy, vulgarizmy a záznamy o subjektivních 
pocitech sestry. Každý záznam musí být opatřen datem, hodinou, podpisem a jmenovkou 
sestry ve formě otisku razítka, elektronického podpisu nebo jména sestry napsaného 
čitelně hůlkovým písmem. (Vondráček, Wirthová 2008) 
     Ošetřovatelská dokumentace slouží k zajištění kontinuální ošetřovatelské péče, jako 
doklad, že tato péče byla poskytována dle ordinace lékaře v souladu se stanovenými 
postupy lege artis, jako informační  zdroj těm, kteří poskytují ošetřovatelskou                  
a zdravotní péči a jako podkladový materiál pro vědu a výzkum.  
(Vondráček, Wirthová 2008) 
 
2.3 Ošetřovatelský proces 
 
     Ošetřovatelský proces vznikl na území Spojených států amerických v 50. letech 
minulého století, a byl spojený s rozvojem ošetřovatelství jako oboru.  V poválečném 
období nebyl jasný systém  zdravotnických služeb. Ošetřovatelská péče byla označována 
jako péče asistenční  a sestry vykonávaly činnosti orientované hlavně na nemocné pod 
vedením a hodnocením lékařů. 
Pojem ošetřovatelský proces poprvé použila americká autorka Lydia Eloise Hallová 
v roce 1955. Lydia Eloise Hallová se narodila 21. září 1906 v New Yourku. V roce 1937 
dokončila studium na Bachelor of Science v oboru Ošetřovatelství a v roce 1942 získala 
magisterský titul z přírodních věd. Působila jako první ředitelka Loeb Center pro 
ošetřovatelky. Měla zkušenosti v oblasti klinického ošetřovatelství, ošetřovatelského 
vzdělání, výzkumu a v oboru psychiatrie. Své zkušenosti uplatnila pro teorii známou pod 
pojmem ,, tři K Lydia Hall‘‘. Jedná se o tři samostatné, ale vzájemně propojené kruhy 
jádro, péče a lék. Jádro představuje pacienta, kterému je ošetřovatelská péče zaměřena. 
Lék je pozornost věnovaná pacientovi sestrou a péče je role sestry v jejím modelu. Toto 
tvoří základ ošetřovatelského procesu. V roce 1973 v USA zveřejnilo (ANA) Americké 
sdružení sester pět norem ošetřovatelského procesu, a byly jimi posuzování (assesment), 
diagnostika, plánování (planning), realizace (implementation) a vyhodnocení 
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(evolution). Tím byl proces legitimizován a všeobecně přijat jako základ ošetřovatelské 
péče. (Marečková 2006) 
     Do Evropy se ošetřovatelský proces dostává až koncem 60 let 20. století. Jeho 
implementaci podporoval Střednědobý program Světové zdravotnické organizace pro 
ošetřovatelství a porodní asistenci v Evropě pro léta 1976 – 1983.  
     V  České republice se ošetřovatelský proces objevuje až v 90. letech 20. století, kdy 
jsme začali navazovat mezinárodní kontakty a stali se členy  mezinárodních organizací 
např.: WHO (World Health Organisation, Světová zdravotnická organizace) a ICN  
(International Council of Nurses, Mezinárodní rada sester). Postupně se tato metoda 
začala zavádět do vzdělávacích programů sester a  aplikovat do  praxe. Dnes                  
je ošetřovatelský proces prvkem učebních osnov a právních norem ošetřování ve většině 
zemí. (Marečková 2006) 
     V Koncepci ošetřovatelství (Věstník, Ministerstva zdravotnictví České republiky, 
částka 9/2004) je zakotvena povinnost vykonávat ošetřovatelskou péči metodou 
ošetřovatelského procesu. Metoda v současné době se podle platné legislativy uplatňuje 
v klinické praxi jak v ambulantní, tak v ústavní péči. 
     Definice ošetřovatelského procesu podle J. Marečkové : 
,,Ošetřovatelský proces je racionální metoda poskytování ošetřovatelské péče. 
Představuje sérii plánovaných činností a myšlenkových algoritmů, které ošetřovatelští 
profesionálové používají k posouzení stavu individuálních potřeb klienta, rodiny nebo 
komunity, k plánování, realizaci a vyhodnocování účinnosti ošetřovatelské péče.‘‘ 
(Marečková, 2006, s. 36) 
      Ze zahraničních autorů definovala v roce 1990 ošetřovatelský proces Hickey :  
     ‚, Systematická metoda, v rámci které sestry plánují a poskytují péči jednotlivcům, 
vyžaduje a zahrnuje problém řešící přístup, který umožňuje sestrám identifikovat 
pacientovy problémy a potřeby, plánovat, realizovat a vyhodnotit ošetřovatelskou péči, 
pracovní rámec umožňující sestrám zaměřit se na potřeby jednotlivce a aplikovat 
širokou bázi vědomostí v organizování péče.‘‘ (Plevová a kol. , 2011, s. 107) 
     Jedná se tedy o ošetřovatelskou metodu  poskytování ošetřovatelské péče, jejíž 
hlavním cílem je prevence, zmírnění nebo odstranění problémů, týkajících                          
se individuálních potřeb pacienta. Je to systematická a racionální metoda poskytování 
ošetřovatelské péče jednotlivci, rodině a komunitě s cílem podpory poskytování 
komplexní, kontinuální, aktivní a individualizované ošetřovatelské péče s respektem 
požadavků jednotlivce a s důrazem na jeho soběstačnost a zodpovědnost za vlastní 
zdraví. Sestře poskytuje myšlenkovou posloupnost při realizaci ošetřovatelské péče, 
samostatnost, kreativitu v její práci, odborný růst, spokojení v zaměstnání, důsledné        
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a systematické ošetřovatelské vzdělání a vyhnutí se rozporu se zákonem. (Mastiliaková 
2005) 
 
2.3.1 Fáze ošetřovatelského procesu 
 
     Ošetřovatelský proces má pět na sebe navazujících fází: posuzování, diagnostika, 
plánování, realizace, vyhodnocení.  
     Posouzení nebo-li ošetřovatelské hodnocení (assesment) je prvním krokem metody, 
kdy sestra má za úkol pomocí standardizovaného rozhovoru, pozorování pacienta  
a dalších diagnostických testů identifikovat jeho specifické problémy a potřeby. Skládá 
se ze subjektivních údajů  nebo objektivních údajů pacienta jako jedince. Subjektivní 
údaje od pacienta získáváme pomocí anamnézy a objektivní údaje pomocí fyzikálního 
vyšetření. Tím zajistíme, že ošetřovatelská péče, kterou poskytujeme, je individuální pro 
každého jednotlivého pacienta. Máme tři typy hodnocení souhrnné, cílené nebo-li 
zaměřené a závěrečné. Souhrnné hodnocení se provádí při přijetí pacienta do nemocnice 
a zahrnuje všechny aspekty struktury ošetřovatelského hodnocení podle určitého 
konceptuálního modelu pro stanovení zdravotního stavu jedince. Oproti tomu cílené 
hodnocení se zaměřuje na konkrétní problém nebo obavu jedince. Provádíme ho tehdy, 
když potřebujeme dále zkoumat specifické symptomy nebo existuje zvýšené riziko 
konkrétního problému pacienta. Závěrečné hodnocení slouží k  předání informací             
do rukou dalšího ošetřovatelského týmu při překladu nebo propuštění pacienta. 
Ošetřovatelské hodnocení slouží k vytvoření co nejpřesnější ošetřovatelské diagnózy. 
Cílem ošetřovatelského hodnocení je zaměřit se na údaje potřebné pro identifikaci 
lidských reakcí a prožitků, provádět hodnocení od začátku až do konce ve spolupráci 
s rodinou pacienta a výsledky zakládat na výzkumu a dalších důkazech. Dalším 
přínosem této fáze je navázání  dobré spolupráce mezi sestrou a pacientem, pacient má 
možnost ptát se na věci, které mu nejsou jasné, umožňuje včas informovat pacienta        
o příštím postupu a řádně ho poučit, zajišťuje tím spolupráci s rodinou a získání nových 
informací od nejbližších členů rodiny pacienta a v  neposlední řadě je pacient více 
chápán jako celek bio- psycho – sociálních aspektů. (Herdman a kol. 2010) 
      Nejvíce používané metody k získávání informací potřebné ke správnému 
 ošetřovatelskému hodnocení je pozorování, rozhovor, naslouchání a fyzikální vyšetření. 
Pozorování by mělo být nenápadné, objektivní, cílevědomé a systematické. Zjištěné 
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výsledky pozorování všeobecná sestra řádně zaznamenává do ošetřovatelské 
dokumentace.  Při rozhovoru s pacientem je nutné, aby sestra ovládala správné 
komunikační dovednosti. Cílem rozhovoru je za relativně krátký čas získat co nejvíce 
potřebných informací, uklidnit pacienta, uspokojit jeho potřebu sociálního kontaktu, 
jistoty a bezpečí a získat pacienta a jeho rodinu ke spolupráci v léčebném  
ošetřovatelském procesu. Rozhovor má dvě formy. Direktivní forma rozhovoru 
používaná k získávání specifických informací v limitovaném čase a nedirektivní forma 
rozhovoru používaná k navázání spolupráce s pacientem. K získávání anamnézy            
je vhodná kombinace obou forem. Rozhovor vedeme na vhodném místě, abychom 
neporušili pacientovo právo na soukromí. Fyzikální vyšetření slouží ke shromažďování 
objektivních údajů pro doplnění subjektivních údajů o zdravotním stavu pacienta. Sestra 
provádí měření fyziologických funkcí a antropometrická měření – věk, výška, hmotnost, 
stav výživy, hydratace, hodnotí chůzi, držení těla, používání kompenzačních pomůcek, 
riziko pádu, oční kontakt, řeč, komunikaci, stav kůže, stav sliznic, bolest, vylučování 
moče a stolice, smyslové vnímání, sexualitu, mezilidské vztahy.  
(Mastiliaková 2005) 
     Po sběru, ověřování, zaznamenávání a vyhodnocení informací přichází druhá fáze 
ošetřovatelská diagnostika.  
Termín diagnóza pochází z řeckého slova ‚, diagnoskein‘‘ – tedy rozeznávat, odlišovat, 
označovat. Ošetřovatelská diagnostika, je slovní vyjádření potřeb a problémů pacienta, 
které  sestra může ovlivnit správně zvolenou a  naplánovanou ošetřovatelskou péčí. 
Informace, podle níž je diagnóza stanovena, sestra získává v první fázi ošetřovatelského 
procesu. Před zahájením ošetřovatelské diagnostiky nejdříve zjistíme zdravotní stav 
pacienta z lékařské dokumentace. Tato znalost spolu s údaji z ošetřovatelského 
hodnocení je pro ošetřovatelskou diagnostiku významná. Po zjištění všech dostupných 
informací vyhledáváme přítomnost konkrétních diagnostických prvků a postupujeme 
k diagnostickému závěru. Diagnostickým prvkem rozumíme určující znaky a související 
faktory, podle níž rozpoznáváme ošetřovatelskou diagnózu neboli přítomnost 
dysfunkčních potřeb pacienta.  Po stanovení diagnostického závěru je potřeba stanovit 
ošetřovatelský plán péče. Posouzení a diagnostiku provádíme opakovaně, vzhledem 
s rozvojem stavu lidských potřeb. To vede i k aktualizaci ošetřovatelského plánu. 
Ošetřovatelské diagnózy dokumentujeme v denních záznamech sester, v hodnocení 
ošetřovatelské péče a v propouštěcí či překladové zprávě. Ošetřovatelská diagnóza 
zahrnuje jak současný zdravotní stav pacienta, tak i zdravotní problémy, které teprve 
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mohou nastat. To znamená, že při diagnostice aktuálních diagnóz se opíráme o nalezení 
určujících znaků a souvisejících faktorů a k potvrzení přítomnosti potenciální diagnózy 
hledáme výskyt rizikových faktorů. U pacienta, který dysfunkci ani potenciální 
dysfunkci v dané potřebě nemá, vyhledáváme diagnózy k podpoře zdraví. Jde o situace, 
kdy se pacient ve prospěch zdraví chová vhodně, ale motivací a vhodnou edukační 
činností můžeme dosáhnout ještě zlepšení v jeho chování ke svému zdraví. Toto 
rozdělení diagnóz tvoří fáze diagnostického algoritmu. Diagnostický algoritmus            
je specifická metodika, která označuje způsob myšlení a organizování informací, které 
vedou k jasnému a přesnému diagnostickému závěru. Závisí vždy na sestře, na jejím 
umění rozhodovat, na její objektivnosti, dobrém úsudku a kritickém myšlení, aby co 
nejlépe seřadila své ošetřovatelské diagnózy podle závažnosti a naléhavosti             
(podle priorit) tak, aby ošetřovatelský proces, který vypracovala, vedl k maximálnímu 
stupni psychické, fyzické a sociální pohody pacienta. (Marečková 2006) 
     Třetí fází ošetřovatelského procesu je plánování ošetřovatelské péče. Ošetřovatelský 
plán je systematická metoda, kterou zpracováváme cíle ošetřovatelské péče                        
a navrhujeme plán činností, kterým budou tyto cíle dosaženy. Strategie plánu by měla 
vycházet z lékařské diagnózy, z ošetřovatelské diagnózy, z rysů moderního 
ošetřovatelství a z charakteristiky ošetřovatelské péče v příslušném klinickém oboru.  
Cíl je předpokládaný výsledek tělesného, psychického a sociálního stavu pacienta, 
kterého chceme dosáhnout. Cíl by měl být konkrétní, měřitelný, jasný, reálný, 
srozumitelný, vždy směřovaný k pacientovi a má mít svůj časový plán pro jeho dosažení 
a přehodnocení. Pacient se účastní stanovení cílů, a pokud to není možné, s cíli              
je alespoň seznámen. Máme krátkodobý cíl, který se týká  bezprostředně následujícího 
období příštích hodin či dnů (příkladem bych uvedla – pacient udává zmírnění bolesti   
do 2 hodin) a dlouhodobý cíl, který je směřován na delší časový úsek (příkladem bych 
uvedla – pacient obnoví chůzi do 6 týdnů). K dosažení těchto cílů sestra vytvoří vlastní 
ošetřovatelský plán péče a navrhne příslušné ošetřovatelské intervence (činnosti, 
výkony). Pacient by měl mít možnost, o péči, kterou pro něj plánujeme, částečně 
rozhodovat. Zvýší to jeho aktivitu a spolupráci a jistě přispěje i k volbě nejvhodnějšího 
postupu, protože zná nejlépe, co mu prospívá a co škodí. Abychom zajistili kontinuitu 
individualizované péče, musí každý ošetřovatelský pracovník od nás získat informace          
o hlavním problému pacienta, jaké cíle naplánované péče jsou krátkodobé a dlouhodobé, 
které výkony již byly provedeny a jak dalece pacient pokročil ke stanovenému cíli. 
(Plevová a kol. 2011) 
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      Realizace ošetřovatelského plánu, je čtvrtou fází ošetřovatelského procesu                      
a propojuje všechny jeho fáze v jeden celek. Jedná se o praktické provedení intervencí 
v klinické praxi, kterými dosáhneme vytyčeného cíle, protože pokud není naplánovaná 
péče provedena, necítí pacient žádnou úlevu a ošetřovatelský proces se stává pouze 
administrativní záležitostí. (Plevová a kol. 2011) 
     Do jaké míry bylo vytyčeného cíle dosaženo, k tomu slouží poslední fáze 
ošetřovatelského procesu – hodnocení účinnosti poskytované péče. Proces hodnocení 
účinnosti poskytované péče probíhá v několika krocích. Nejdříve musíme získat údaje 
stanovené vzhledem k formulovaným výsledným kritériím, poté tyto údaje musíme 
porovnat s výslednými kritérii a posoudit zda došlo ke splnění nebo nesplnění uložených 
cílů. Porovnáním zjištěných údajů se stanovenými výslednými kritérii lze zjistit, zda           
se problém pacienta redukoval, eliminoval zda potřeba byla splněna a jestli došlo              
ke zlepšení zdravotního stavu,  a tudíž bylo dosaženo stanoveného cíle. Dalším krokem      
je zjištění vztahu mezi ošetřovatelskou intervencí a výsledným stavem pacienta,                
to zjistíme porovnáním ošetřovatelských intervencí s výsledky pacienta. Pokud je cíl 
splněn, ošetřovatelská péče je ukončena. Pokud nedošlo ke splnění stanoveného cíle, 
musíme zdůvodnit nesplnění cíle a provést revizi a modifikaci plánu ošetřovatelské péče. 
To znamená provést podrobné zhodnocení plánu, jeho opodstatněnosti, efektivity 
jednotlivých ošetřovatelských intervencí vzhledem k plánovaným cílům, doplnění          
a aktualizaci objektivních a subjektivních údajů o pacientovi, přehodnocení výběru         
a formulací ošetřovatelských diagnóz a úpravu plánu ošetřovatelské péče. Hodnocení se 
dělí na tři typy, podle toho v jaké části ošetřovatelské péče se uskutečňuje – termínové, 
průběžné a závěrečné. Termínové hodnocení se provádí v daném čase, který je uveden 
v cíli, průběžné hodnocení se realizuje během celé doby poskytování ošetřovatelské péče 
a závěrečné hodnocení se uskutečňuje při propuštění, překladu a při ukončení 
poskytované ošetřovatelské péče a zaznamenává se jako ošetřovatelská propouštěcí 







2.3.2 Systém klasifikace ošetřovatelských diagnóz (taxonomie) 
 
    První snahu o klasifikaci v ošetřovatelství měla Faye Glenn Abdellahová, která 
zaznamenala v roce 1959 klasifikaci ošetřovatelských problémů založenou na průzkumu 
40 ošetřovatelských škol. Popsala 21 problémů, které spíše označovaly terapeutické cíle 
sestry, než zdravotní problémy pacienta. Druhou klasifikaci vytvořila v roce 1966 
V.A.Hendersonová – klasifikace základních a funkčních potřeb. Jednalo se                      
o konceptuální klasifikaci. Tyto dvě klasifikace spolu s ošetřovatelskou teorií a filozofií 
ovlivnily další období rozvoje klasifikací. (Plevová a kol. 2011) 
První taxonomie ošetřovatelských diagnóz vznikla na první národní konferenci                 
o klasifikaci ošetřovatelských diagnóz konané v St. Louis v USA v roce 1973, 
obsahovala 31 diagnostických kategorií a diagnózy byly řazené abecedně. Na této 
konferenci byla založena Národní konferenční skupina, ze které posléze v roce 1982 
vznikla asociace NANDA. NANDA je zkratka pro Severoamerickou asociaci sester pro 
ošetřovatelské diagnózy (North American Nursing Diagnosis Association). Nejznámější 
taxonomií v současné době je systém NANDA International. Taxonomie 
ošetřovatelských diagnóz znamená jednotné označení diagnóz podle dohodnutých 
seznamů. Klasifikační systém NANDA má za cíl vytvořit standardní názvy 
ošetřovatelských diagnóz a uspořádat je podle určitého principu. Jako první vznikla 
NANDA taxonomie I. Její vývoj se datuje od roku 1977 pod vedením Callisty Royové. 
Byla založena na struktuře 9 vzorců lidských reakcí (výměna, komunikace, navazování 
vztahů, hodnocení, volba, pohyb, vnímání, poznávání a pocity), do kterých byly 
hierarchicky seřazeny schválené ošetřovatelské diagnózy s příslušným číselným kódem. 
V roce 1986 byla přijata Taxonomie I, po revizi roku 1988 přejmenována na Taxonomie 
I revidovaná. (Marečková 2006) 
 Takto postavená taxonomie dostatečně nevyhovovala klinické praxi, proto byla 
struktura předělána v roce 2000 na NANDA Taxonomii II. Současná taxonomie                
je založena na struktuře 13 diagnostických domén a vychází z 11 funkčních vzorců 
zdraví Marjory Gordonové  (vnímání zdraví, výživa – metabolismus, vylučování, 
aktivita – cvičení, spánek – odpočinek, poznávání – vnímání, vnímání sebe sama,           
role – vztahy, reprodukce – sexualita, přizpůsobení se – zvládání stresu, hodnotová 
orientace ) a nově vytvořené domény (bezpečnost – ochrana, komfort, růst a vývoj). 
Jednotlivé domény se dělí do tříd a v jednotlivých třídách jsou zařazeny ošetřovatelské 
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diagnózy. Nejnovější verze NANDA Taxonomie II z roku 2009 – 2011 má strukturu 13 
domén, 47 tříd a 206 ošetřovatelských diagnóz. (Herdman a  kol. 2010) 
 
2.4 Nemocniční informační systémy 
 
     V českém jazyce se pro výraz Nemocniční Informační Systém obecně používá 
zkratka NIS, v angličtině je to HIS – Hospital Information System. Medicína                    
a zdravotnictví pro svou komplexnost a pro své humánní poslání vždy přitahovaly velké 
množství konstruktérů a programátorů, tudíž i nové technologie byly jako první 
aplikovány do oboru zdravotnictví. Vývoj NIS se datuje do padesátých let minulého 
století, kdy v amerických akademických centrech vznikaly jeho první projekty. Hlavním 
impulzem těchto projektů byl velký rozvoj diagnostických a terapeutických metod. Zlom 
přišel v osmdesátých letech s příchodem mikroprocesorů a mikroelektroniky, který 
přinesl revoluční změny i do konstrukce diagnostických, terapeutických                          
a monitorovacích systémů. Technologický vývoj a zdokonalování programových řešení 
umožňující realizaci NIS byl stále rychlejší a v devadesátých letech, již elektronická 
forma zdravotnické dokumentace, postupně vytlačuje klasickou formu chorobopisu, 
dekurzu a další medicínské dokumentace, i u nás. Nejdůležitějším systémem NIS je část, 
která zajišťuje sběr, uchovávání, zpracování a prezentaci dat souvisejících 
s diagnostickými a terapeutickými procesy každého konkrétního pacienta. K zajištění 
komplexní péče o pacienta je nezbytné zajistit i službu a činnosti nemocnice spojené 
s managementem, technickým provozem, ekonomikou, personalistikou, administrativou, 
stravováním, úklidem, nákupem a skladovým hospodářstvím, zásobováním léky               
a speciálním zdravotním materiálem a dopravou.  
NIS je tedy: soustava vzájemně provázaných informačních systémů a podsystémů 
umožňujících podporovat, sledovat, dokumentovat a řídit procesy lůžkového                    
a ambulantního zdravotního zařízení a to především v oblasti klinické, provozní 
(technicko – hospodářské), ekonomické, personální, mzdové a manažerské                    
(řídící a podpůrné). 
Základní funkcí podsystému je poskytování údajů o pacientovi, o jeho ošetřujícím lékaři 
a zároveň umožňuje výměnu dat mezi zaměstnanci a mezi jednotlivými klinickými 
pracovišti nemocnice. Soustřeďuje data od příjmu pacienta po jeho propuštění 
z lůžkového oddělení, z ambulantní péče od vstupu do čekárny až po vydání receptů, 
pracovní neschopnosti, vykázání výkonů nebo rozhodnutí o jeho hospitalizaci.  
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Na operačním sále umožňuje objednání pacienta na plánovaný výkon, až po napsání 
operačního protokolu. Zabezpečuje kompletní provoz nemocniční lékárny. Zajišťuje 
povinnou evidenci do centrálního registru všech pacientů, se kterými uživatelé pracují. 
Data následně zpracovává pro vyúčtování poskytované zdravotní péče zdravotním 
pojišťovnám. Součástí NIS je LIMS, což je zkratka pro Laboratory Information 
Management System, který řídí celou etapu měření. Začíná příjmem vzorku 
biologického materiálu a končí kontrolou, tiskem a uložením výsledků na disk.  
 (Münz 2011) 
     Z toho vyplývají i mimořádné nároky na dodavatele informačních systémů, kterých   
je v České republice celá řada. Nemocniční Informační Systémy zajišťují efektivnější, 
kvalitnější, komplexnější a přehlednější  zdravotní péči o pacienta, snižují náklady          
na zdravotnickou péči, urychlují přehled o pacientech, aktualizují centralizovaný registr 
pacientů, mají zlepšit dostupnost výsledků indikovaných vyšetření v reálném čase        
(bez potřeby dalšího zpracování – přepisování či zakládání do kartoték), snižovat 
pravděpodobnost  omylů a přehlédnutí podstatných informací v rámci poskytování 
zdravotní péče, zajistit snazší zpracování výkazů zdravotních pojišťoven, zvyšovat 
efektivnost a výkonnost chodu nemocnice, sjednotit způsob vedení chorobopisů, zajistit 
rychlý přístup ke staré dokumentaci a přístup k informacím z více míst najednou, 
urychlit a usnadnit komunikaci mezi zdravotnickým personálem, usnadnit monitorování 
kvality poskytované péče u pacienta a podporovat zdravotnickou dokumentaci – její 
přehlednost, čitelnost a jasnost. Tyto cíle by měl splňovat každý Nemocniční Informační 
Systém. (Münz 2011) 
 Každý pracovník, který se do NIS přihlásí vkládá nebo upravuje vložená data 
v dokumentaci, nemůže zůstat anonymní. Systém automaticky zaznamenává čas a jméno 
pracovníka, který do systému vstoupil. Každý člen si musí pečlivě chránit svůj 
přístupový kód a heslo, které mu je přiděleno, neboť jeho zneužití ho může ohrozit. 
S rozvojem informačních technologií souvisí i snadnější zneužití osobních dat, proto 
systém musí být pečlivě zabezpečen, tudíž velmi důležitou součástí NIS je ochrana 
osobních údajů. Ta vyplývá z mezinárodní Úmluvy o ochraně  lidských práv                    
a  základních svobod (tuto úmluvu musí dodržovat všechny členské země Evropské 
unie), dále ze zákona číslo 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů  a změně některých 
zákonů a z Listiny základních práv a svobod 
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2.5 Elektronická ošetřovatelská dokumentace 
 
    Všeobecná sestra je vedena k hodnocení naplněných cílů ošetřovatelské péče 
průběžně, ale velmi často se stává, že chybí záznam této její činnosti. A co není 
zdokumentováno není uděláno! Jako doklad o vykonané ošetřovatelské péči slouží 
záznamy v ošetřovatelské dokumentaci. Jak už bylo řečeno v předešlých kapitolách, 
ošetřovatelská (sesterská) dokumentace je nedílnou součástí zdravotnické dokumentace 
vedené o nemocném. Základním metodickým rámcem pro realizaci stanovených úkolů   
a cílů ošetřovatelství je ošetřovatelský proces. Kvalitní ošetřovatelská dokumentace            
je nezbytnou složkou ošetřovatelského procesu. Význam ošetřovatelské dokumentace 
spočívá především ve zdroji informací o bio – psycho – sociálních potřebách pacienta,        
v cílech, kterých chceme dosáhnout v poskytované ošetřovatelské péče a v hodnocení 
jejich výsledků. Aby byla ošetřovatelská dokumentace smysluplná, musí vyhovovat 
potřebám daného oddělení, být přehledná a dobře přístupná všem, kteří poskytují 
pacientovi nejen ošetřovatelskou, ale veškerou zdravotní péči. (Plevová a kol. 2011) 
  V rámci rychlého rozvoje informačních technologií dochází i v oboru ošetřovatelství 
k vývoji prvních softwarových verzí elektronické ošetřovatelské dokumentace. Pro své 
výhody, které elektronická dokumentace nabízí, dochází ke stále širší implementaci této 
podoby ošetřovatelské dokumentace, do našich nemocnic. Elektronická ošetřovatelská 
dokumentace šetří čas sestrám. Tento čas mohou využít v přímé péči o pacienta.  
Při plánování péče systém nabízí standardní čas – délku plánovaného výkonu. Čas lze 
buď potvrdit nebo zaznamenat individuální čas, potřebný ke zvládnutí plánované 
činnosti.  
Sestra má možnost standardizované terminologie při tvorbě diagnóz a při přeložení  
pacienta na jiné oddělení v rámci jedné nemocnice nebo do jiného zařízení, přikládá 
k překladové zprávě i aktuální plán ošetřovatelské péče. Tudíž zařízení, které pacienta 
přebírá, má k dispozici informace o jeho aktuálních problémech, potřebách a jakým 
způsobem byl realizován plán ošetřovatelské péče k dosažení stanovených cílů.  
Další z výhod je možnost provozu ošetřovatelské dokumentace na mobilních zařízeních, 
kdy sestry mají možnost dokumentovat stav pacienta a vývoj jeho zdravotního stavu 
přímo u lůžka. 
Informace vložené do dokumentace nelze přeškrtat, znehodnotit, vyhodit nebo ztratit. 
V případě, že se stanou neaktuální  nebo dojde k chybnému zápisu po jeho označení 
zůstává zaslepen, ale přesto dále zaznamenán. Tedy lze vždy dohledat, o jaký chybný 
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zápis šlo, kdo a kdy jej provedl. Elektronická ošetřovatelská dokumentace tedy  zajišťuje 
jednotnou a přehlednou zdravotnickou dokumentaci, zvyšuje efektivitu práce 
ošetřovatelského personálu, zvyšuje možnosti kontinuální kontroly kvality 
ošetřovatelské péče, usnadňuje získávání informací pro všechny členy zdravotnického 
týmu, tvoří jasnější a přesnější doložení  pro možné právní jednání, odstraňuje problém 
s nečitelností či neúplností záznamů nebo vytvoření duplicit, vydává spolehlivé údaje 
k tvorbě statistik  a umožňuje sledování vzniklých mimořádných událostí. (Případové 
studie Fakultní nemocnice Brno, Odborný léčebný ústav Jevíčko, Revmatologický ústav 
v Praze) 
Nevýhodou elektronické ošetřovatelské dokumentace v porovnání s papírovou formou 
ošetřovatelského dokumentování je to, že elektronická forma zpracování dat                  
je nákladnější. A to nejen v koupi samotného programu, ale také v zajištění potřebného 
množství výpočetní techniky na jednotlivá oddělení.  Proto v České republice tuto formu 
ještě nepoužívá většina nemocnic. Pro všeobecné sestry, které každý den nepřijdou do 
styku s výpočetní technikou, může být také mnohem náročnější naučit se s programem 
pracovat. Z tohoto důvodu je výhodná samotná spolupráce všeobecných sester při 
implementaci elektronické ošetřovatelské dokumentace, což nelze provozovat v praxi 
bez důkladného proškolení. (Münz 2011) 
 
2.5.1 Postup při zavádění elektronické ošetřovatelské dokumentace 
 
     Mnohé nemocnice si stanovily nový cíl. Tento cíl je stav, který se nazývá ,, paperless 
hospital,, tedy ,,nemocnice bez papírů‘‘. Aby nemocnice tohoto cíle mohly dosáhnout 
musí splňovat podmínky k vedení zdravotnické dokumentace v elektronické podobě, 
které stanovuje Zákon číslo 372/2011 Sb., o zdravotních službách. Při nedodržení těchto 
podmínek se zápis zdravotnické dokumentace na paměťové médium výpočetní techniky 
převede na papírový nosič (tiskovou sestavu), opatří se datem a podpisem osoby, která 
zápis provedla a zařadí se do zdravotnické dokumentace pacienta. To znamená, že vedle 
elektronické formy zdravotnické dokumentace máme obsahově shodnou zdravotnickou 
dokumentaci v listinné podobě. Pak používáme počítač jen jako inteligentní psací stroj         
a vyhledávací pomůcku. Zákon číslo 372/2011 Sb., o zdravotních službách, stanovuje 
tyto podmínky k vedení zdravotnické dokumentace v elektronické podobě. Každý zápis 
musí být podepsán pomocí zaručeného elektronického podpisu, bezpečnostní kopie 
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datových souborů jsou prováděny nejméně jednou za pracovní den, údaje v provedených 
záznamech nelze dodatečně modifikovat,  před uplynutím doby životnosti zápisu             
na technickém nosiči dat je zajištěn přenos na jiný technický nosič dat, informační 
systém umožňuje vytvoření speciální kopie uložené zdravotnické dokumentace             
ve formátu čitelném a zpracovatelném i v jiném informačním systému, při uchovávání 
kopií pro dlouhodobé uchování na technickém nosiči dat je zajištěn přístup pouze 
oprávněným osobám a je zajištěna jejich čitelnost nejméně po dobu, která je stanovena 
pro uchování zdravotnické dokumentace a je zjistitelná jakákoliv následná změna dat.  
(Zákon číslo 372/2011 Sb., o zdravotních službách) 
 
2.5.2 Obsah elektronické ošetřovatelské dokumentace 
 
     Z pohledu legislativního rámce elektronická forma dokumentace musí splňovat stejný 
základní princip, jako ručně psaná dokumentace. Podle Zákona číslo 98/2012 Sb.,              
o zdravotnické dokumentaci musí obsahovat : 
     Název zdravotnického zařízení, jeho sídlo, identifikační číslo, pokud bylo přiděleno, 
název oddělení nebo obdobné části, je–li zdravotnické zařízení takto členěno, telefonní 
číslo zdravotnického zařízení, které dokumentování vyhotovilo. 
     Dále pak osobní údaje pacienta – jméno, příjmení, datum narození, rodné číslo,  
je–li přiděleno, číslo pojištěnce veřejného zdravotního pojištění, není-li tímto číslem kód 
zdravotní pojišťovny, adresa místa trvalého pobytu na území České republiky,  
jde–li o cizince, místo hlášeného pobytu na území České republiky. 
     Osobní údaje kontaktní osoby: jméno, popřípadě jména, příjmení, adresu místa 
trvalého pobytu osoby, již lze sdělit informace o zdravotním stavu pacienta, nebo jinou 
kontaktní adresu, je-li odlišná od adresy místa trvalého pobytu, telefonní číslo popřípadě 
jiný kontakt. 
     Osobní údaje zdravotnického pracovníka poskytující záznam: jméno, popřípadě 
jména, příjmení a podpis zdravotnického pracovníka nebo jiného odborného pracovníka, 
který provedl zápis do zdravotnické dokumentace, datum provedení zápisu                         
do zdravotnické dokumentace, datum a čas poskytnutí neodkladné zdravotní péče nebo 
vykonání návštěvní služby u pacienta, razítko poskytovatele, jde-li o součást 
zdravotnické dokumentace, která je předávána pacientovi nebo podle jiných právních 
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předpisů jiné fyzické nebo právnické osobě, která je oprávněna zdravotnickou 
dokumentaci převzít. 
     Datum a čas přijetí pacienta do ústavní péče, ukončení ústavní péče, přeložení 
pacienta do jiného zdravotnického zařízení poskytujícího ústavní péči, popřípadě jeho 
přeložení na jiné oddělení zdravotnického zařízení, předání pacienta do ambulantní péče, 
úmrtí pacienta. 
Pokud pacient odmítne zdravotní péči, obsahuje dokumentace datum, čas a důvod 
odmítnutí. 
     Informace související se zdravotním stavem pacienta, a to především z osobní, 
rodinné, epidemiologické, sociální a pracovní anamnézy a informace o současném 
zdravotním stavu.  
     Ošetřovatelská dokumentace a záznam ošetřovatelské péče musí podle zákona 
obsahovat ošetřovatelskou anamnézu, plán ošetřovatelské péče, zhodnocení zdravotního 
stavu pacienta a propouštěcí/překladovou zprávu. Rozsah jednotlivých součástí 
ošetřovatelské dokumentace může poskytovatel přizpůsobit charakteru poskytované 
ošetřovatelské péče (zpravidla pokud doba jejího trvání u téhož pacienta  nepřesahuje           
3 dny).  V plánu ošetřovatelské péče má být uveden popis ošetřovatelského problému 
pacienta nebo stanovení ošetřovatelské diagnózy.  K problému či diagnóze pak 
stanoveny předpokládané činnosti a výkony i s  vyhotovením příslušného záznamu,           
že tyto intervence byly provedeny, včetně časového údaje, hodnocení poskytované 
ošetřovatelské péče, průběžné změny v intervencích, vývoj zdravotního stavu pacienta       
a poučení pacienta. Ošetřovatelská propouštěcí nebo překladová zpráva obsahuje  
souhrnné údaje o poskytované ošetřovatelské péči a doporučení k dalším postupům. 
Ošetřovatelská překladová zpráva se  vyhotovuje pouze tehdy, je–li předem naplánována 
hospitalizace pacienta na jiném oddělení téhož zdravotnického zařízení nebo jiného 
zdravotnického či sociálního zařízení.  
(Zákon číslo 98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci) 
 
2.5.3 Elektronický podpis 
 
    Podle zákona číslo 167/2012 Sb., o elektronickém podpisu, musí každá část              
(list, výtisk) elektronické zdravotnické dokumentace obsahovat elektronický podpis. 
Pokud tomu tak není, elektronická zdravotnická dokumentace se musí uchovávat 
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v tištěné podobě s datem, podpisem osoby, která záznam provedla a identifikací 
pacienta. Elektronický podpis musí být v každé jednotlivé části dokumentace, zápisy 
musí být zálohovány minimálně jedenkrát během pracovního dne na záložním médiu, 
nejméně jedenkrát ročně jsou z nich pořizovány archivní kopie, které nelze dodatečně 
upravovat a archivní kopie musí umožnit čitelnost informací po celou dobu archivace. 
 (Zákon číslo 167/2012 Sb.,o elektronickém podpisu) 
Elektronický podpis je speciální počítačový kód ( číslo). Tento kód umožňuje prokázat, 
že obsah zprávy se od okamžiku podpisu nezměnil a svazuje identitu podepisujícího 
klíče s obsahem zprávy. Toto klasický podpis neumí. Jeho datová struktura je složena 
z podpisu tzv. hashe, popisu použitých algoritmů a jejich parametrů, identifikace 
veřejného klíče nebo přímo klíč samotný. Formáty, v nichž jsou podpisy a související 
údaje uchovávány, jsou definovány mezinárodními standardy, což umožňuje vzájemnou 
interoperabilitu jednotlivých technologií.  (Münz 2011) 
 Elektronický podpis je spojen s podepisující osobou, umožňuje identifikaci podepisující 
osoby ve vztahu k datové zprávě pomocí prostředků, které podepisující osoba může 
udržet pod svou výhradní kontrolou a je k datové zprávě připojen takovým způsobem,   
že je možno zjistit jakoukoliv následnou změnu dat. Datové zprávy jsou elektronická 
data, která lze přenášet prostředky pro elektronickou komunikaci a uchovávat                   
na technických nosičích dat, používaných při zpracování a přenosu dat elektronickou 
formou, tedy i data uložená na technických nosičích ve formě datového souboru. 
 (Zákon číslo 167/2012 Sb., o elektronickém podpisu) 
Elektronický podpis nebo značka musí být před užitím do praxe uznána přímo 
předpisem Evropské unie nebo založená na kvalifikovaném systémovém certifikátu 
vydaném akreditovaným poskytovatelem certifikačních služeb. Příkladem kvalifikační 
certifikační autority zajišťující služby spojené s elektronickým podpisem v České 
republice je Česká pošta, s. p., která pod dohledem Ministerstva informatiky, vydává 
kvalifikované certifikáty. (Zákon číslo 167/2012 Sb., o elektronickém podpisu) 
Za elektronický podpis si ručí osoba, která s ním disponuje, proto by jej i sebe měla 
chránit před případným zneužitím další osobou. Ověření platnosti elektronického 
podpisu zajišťuje Vyhláška číslo 212/2012 Sb., o ověření platnosti zaručeného 
elektronického podpisu. Platnost zaručeného elektronického podpisu, kterým                      
je podepsána datová zpráva,  se ověřuje pomocí standardu kryptografického 
asymetrického algoritmu. Tento standard je  tabulkově zobrazen přímo ve Vyhlášce číslo 
212/2012 Sb., o ověření platnosti elektronického podpisu. 
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2.5.4 Záznamy elektronické ošetřovatelské dokumentace 
 
     Jedním z nejpoužívanějších záznamů je ošetřovatelská anamnéza. Ta se tvoří shodně 
v papírové i elektronické formě. Všeobecná sestra k jejímu vyplnění získává informace  
o zdravotním stavu pacienta na základě pozorování, rozhovoru, naslouchání                        
a fyzikálnímu vyšetření. Ošetřovatelská anamnéza by měla být srozumitelná, přehledná, 
výstižná, snadná na vyplnění a měla by vyhovovat specifickým potřebám konkrétního 
oddělení. Po přijetí pacienta je povinností každé všeobecné sestry odebrat anamnézu 
nejpozději do 24 hodin. 
Nemocnice v České republice nejčastěji používají ošetřovatelskou dokumentaci 
sestavenou podle konceptuálního modelu  Marjory Gordonové, která vytvořila rámec pro 
posouzení funkčních a dysfunkčních vzorců zdraví, protože holistické pojetí člověka,          
je považováno za nejkomplexnější. (Marečková 2006) 
Marjory Gordonová se narodila ve státě Ohio v Clevelandu. Absolvovala základní 
ošetřovatelské vzdělání. Bakalářský a magisterský titul získala na univerzitě v New 
Yorku a Ph.D titul obhájila s dizertační prácí z oboru pedagogické psychologie na téma 
diagnostické hodnocení, v Boston College. V roce 1974 stanovila jedenáct okruhů 
vzorců chování a v roce 1987 publikovala model funkčních vzorců zdraví. Byla členkou 
Americké akademie ošetřovatelství a prezidentkou Severoamerické asociace pro 
ošetřovatelskou diagnostiku NANDA. Je mezinárodně uznávaná pro rozvoj jedenácti 
funkčních vzorců zdraví a rámce pro hodnocení, který umožnil generacím sester 
formovat ošetřovatelskou diagnostiku a tím přispěla k jejímu přijetí i v nově vznikající 
oblasti vedení ošetřovatelských elektronických záznamů. (Marečková 2006) 
Podle modelu je zdraví člověka vyjádřeno rovnováhou bio – psycho – sociálních 
interakcí. Každý vzorec představuje určitou část zdraví a ta může být funkční nebo 
dysfunkční. Je 11 oblastí Funkčních vzorců zdraví jsou - vnímání zdraví,                 
výživa – metabolismus, vylučování, aktivita – cvičení, spánek – odpočinek,             
poznávání – vnímání, vnímání sebe sama, role – vztahy, reprodukce – sexualita, 
přizpůsobení se – zvládání stresu, hodnotová orientace. (Marečková 2006) 
     Pomocí ošetřovatelské anamnézy všeobecné sestry stanovují ošetřovatelské diagnózy, 
buď svými slovy nebo podle Taxonomie NANDA II, kterou také již obsahují 
elektronické ošetřovatelské dokumentace. Plán péče je písemný záznam, který obsahuje 
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ošetřovatelské diagnózy seřazené podle naléhavosti, dále obsahuje stanovené cíle, plán 
ošetřovatelské péče, realizace ošetřovatelské péče, hodnocení výsledků poskytované 
péče a zápis kdy a kdo péči provedl. Záznam se zakládá při přijetí pacienta a  v průběhu 
hospitalizace se mění v souvislosti s vývojem zdravotního stavu pacienta.  
Jako doklad o vykonané práci slouží denní záznamy sester. Zde by měla sestra popsat 
konkrétní postup, výsledek postupu, stav pacienta či jinou skutečnost, kterou by měl znát 
zdravotnický personál, který přebírá službu. Záznam nemá být pouhou domněnkou, ale 
má popisovat skutečnost. (Vondráček, Wirthová 2008) 
Podle specifik konkrétních oddělení si každé pracoviště tvoří k základním záznamům, 
pro svou elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci, ještě takzvané doplňující 
formuláře. Rozsah, obsah ani vzhled formuláře zatím není nikde standardizován. Záleží 
na každém zdravotnickém zařízení, jaký obsah budou formuláře mít, aby co nejvíce 
vyhovoval zdravotnickému personálu a vedl ke zlepšení kvality poskytované 
ošetřovatelské péče. Doplňujícím formulářem jsou myšleny analogové škály pro 
hodnocení bolesti, Glasgowská stupnice hloubky bezvědomí, Barthelův test základních 
dovedností, hodnocení rizika dekubitů dle Nortonové, nutriční screeninig, edukační 
záznamy, záznamy diabetika, polohovací záznamy. (Plevová a kol.2011) 
 
2.6 Zásady vedení elektronické ošetřovatelské dokumentace 
 
     Ošetřovatelská dokumentace slouží jako zdroj informací poskytované ošetřovatelské 
péče, je právním dokumentem a uznává se jako soudní důkazový materiál. Proto musí 
být pravdivá, vždy opatřená datem a časem, pravidelně doplňována, bez zbytečných 
zkratek, vždy dostupná a autorizována (viz kapitola 5.3.).  (Vondráček, Wirthová 2008) 
Věcnost, srozumitelnost záznamů a doplňování záznamů jsou body, které hrají důležitou 
roli v obhajobách zdravotnických zaměstnanců při řešení podaných stížností a svědčí          
o odborných kvalitách toho, kdo záznam provedl. Záznam nesmí mít několikerý možný 
výklad a obsahovat otazníky či vykřičníky. Toto do dokumentace nepatří. Záznam musí 
být zapsán tak, aby byl srozumitelný i jiné osobě v jiný časový úsek. Má být plynule 
doplňován tak, jak je při poskytování péče postupováno (především v urgentní péči nebo 
při náhlém zhoršení stavu). Je nepřípustné záznamy doplňovat, až při podání stížnosti 
nebo s odstupem několika dní. Do dokumentace dále nepatří vulgarizmy, slangové 
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výrazy, nesprávná terminologie, neschválené zkratky, záznam psaný v jiném jazyce  
(než v českém), subjektivní pocity sestry.  
Odpovědnost za konkrétní záznam v dokumentaci nese vždy jen sestra, která konkrétní 
záznam provedla. (Vondráček, Wirthová 2008) 
 
2.6.1 Nahlížení do dokumentace 
 
      Zákon číslo 372/2012 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování, 
přesně stanovuje, kdo je oprávněn nahlížet do zdravotnické dokumentace, aniž by došlo 
k porušení tohoto zákona. Do dokumentace může nahlížet pacient a osoby pacientem 
k tomu zmocněné. Při podepsání souhlasu s hospitalizací, pacient  zároveň souhlasí,          
že do jeho dokumentace smí nahlížet všichni, kteří se podílejí na poskytované              
péči – konziliáři, rehabilitační pracovníci a ti pracovníci, kteří se podílejí na vyúčtování 
poskytované péče. Bez souhlasu pacienta mohou do dokumentace nahlížet osoby 
zmocněné právním předpisem, které to potřebují k plnění svého úkolu, jenž není 
v rozporu se zájmem pacienta. Pacient a jím pověřené osoby mají právo ze zdravotnické 
dokumentace činit výpisky a fotokopie. Zdravotnické zařízení má právo za fotokopii 
požadovat úhradu nákladů s jejím provedením. O nahlížení do dokumentace nebo 
pořízení fotokopie nesmí sestra nikdy rozhodnout sama. Dokumentaci nesmí nikomu, 
kromě konziliářů, poskytovat. Nejdříve musí vždy informovat své nadřízené, především 
primáře oddělení a vrchní sestru daného oddělení.  
(Zákon číslo 372/2012 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování) 
Povinná mlčenlivost je uložená všem zdravotnickým pracovníkům o všech 
skutečnostech, o kterých se dozvěděl v souvislosti s výkonem svého povolání. Postih 
stanovuje trestní zákon pro toho, kdo byť z nedbalosti neoprávněně sdělí nebo zpřístupní 
osobní údaje o pacientovi. Povinnou mlčenlivost stanovuje Zákon číslo 372/2012 Sb.,       
o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování. 
 
2.6.2 Zdravotnická dokumentace a její vyřazení 
 
     Vyřazování zdravotnické dokumentace probíhá ve fázi výběru a posuzování, zda 
zdravotnická dokumentace bude po uplynutí doby uchovávání  navržena ke skartování 
nebo ještě ponechána k další archivaci.  
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Odborný dohled nad posouzením potřebnosti provádí komise pro posouzení potřebnosti 
zdravotnické dokumentace. Tato komise se skládá ze třech členů. Členy komise jsou 
zdravotničtí pracovníci, které jmenuje i odvolává poskytovatel. Zdravotnická 
dokumentace je označena znaky S nebo V. S znamená, že zdravotnická dokumentace,  
po uplynutí uchování, se navrhne ke zničení. Označení V je pro dokumentaci, jejíž 
hodnotu nelze v okamžiku vzniku určit. O jejím zničení se rozhodne až po uplynutí doby 
jejího uchování. Zdravotnická dokumentace se uchovává po dobu 5 let, pokud není 
jiným právním předpisem stanoveno jinak. Pokud zdravotnická dokumentace svým 
zařazením nebo věcným obsahem podléhá několika lhůtám pro její uchování, doba 
uchování a vyřazovací znak se určí vždy podle nejdelší doby. Doba uchování 
zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi jedním  poskytovatelem počíná běžet 
dnem 1. ledna následujícího  kalendářního roku po dni, v němž byl proveden poslední 
záznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta. Tyto skutečnosti stanovuje Zákon číslo 












3 Výzkumná část   
 
3.1 Cíle a hypotézy   
 
3.1.1 Cíle práce 
 
1. Porovnat elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci ve srovnání s ošetřovatelskou 
    dokumentací v písemné (papírové) formě. 
 
2. Vytvořit elektronickou verzi ošetřovatelské dokumentace podle výukové  
     ošetřovatelské dokumentace a k elektronické verzi vytvořit manuál, podle kterého se  
     studenti budou moci orientovat při práci s ošetřovatelskou dokumentací. 
 
3. Připravit vzorovou elektronickou  ošetřovatelskou dokumentaci u konkrétních  
    diagnóz pro studenty ústavu. 
 
3.1.2 Výzkumné otázky a hypotézy práce 
 
O1: Je elektronická forma ošetřovatelské dokumentace přínosem pro práce všeobecných 
       sester? 
 
H1: Nadpoloviční většina všeobecných sester ve své práci upřednostňuje elektronickou  
       ošetřovatelskou dokumentaci oproti papírové formě ošetřovatelské dokumentace. 
 
O2: Vede, z pohledu všeobecných sester, zavedení elektronické ošetřovatelské 
       dokumentace ke zkvalitnění péče o pacienty? 
 
H2: Převažující počet všeobecných sester si myslí, že implementace elektronické 
       ošetřovatelské dokumentace a její aplikace pro praxi povede k dosažení vyšší  




O3: Klade, z pohledu všeobecné sestry, elektronická ošetřovatelská dokumentace, v její 
       aplikaci pro praxi, vyšší požadavky na nemocniční zařízení, než papírová forma  
       ošetřovatelské dokumentace? 
 
H3: Nadpoloviční většina všeobecných sester si myslí, že elektronická ošetřovatelská  
       dokumentace klade vyšší požadavky v její implementaci do nemocničních zařízení,   
       než ošetřovatelská dokumentace v papírové formě. 
3.2 Metodické postupy 
3.2.1 Použité metody 
 
Ve výzkumné části této práce byla použita kvantitativní forma výzkumu. Pro sběr dat 
bylo použito nepřímé dotazování se respondentů, s použitím předem formulovaných 
písemných otázek ve formě dotazníku. Dotazník obsahuje 28 uzavřených alternativních 
(dichotomických) otázek a jednu otevřenou otázku.(viz příloha číslo 1) Data, která byla 
získána jsou vyhodnocena pomocí statistického testování a zapsána do tabulek.               
Ke statistickému testování jsme použili t-test významnosti. Tento test sleduje rozdíl mezi 
vypočtenou hodnotou a předpokládanou hypotézou. Tabulky, popis a metodika výpočtu 
jsou znázorněny v příloze číslo 2. Další z výzkumných metod je v práci použit 
polostrukturovaný rozhovor, přirozený experiment a obsahová analýza dokumentů 
k porovnání elektronické ošetřovatelské dokumentace a ošetřovatelské dokumentace 
v listinné podobě. Výzkum byl proveden v období od ledna 2013 do dubna 2013. 
3.2.2 Charakteristika zkoumaného vzorku 
 
Zkoumaný vzorek tvoří 65 všeobecných sester, které již pracují s elektronickou 
ošetřovatelskou dokumentací,  z chirurgického, interního a revmatologického oddělení 
vybraných nemocnic z vybraných krajů České republiky.  Výzkumné šetření probíhalo 
v Plzeňském kraji – Domažlická nemocnice a.s., Praha – Revmatologický ústav a ve 
Středočeském kraji nemocnice, která si nepřeje být jmenována. Všechny tyto nemocnice, 
již mají zavedenou elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci v praxi.  
Přirozený experiment jsme provedli pomocí dvou studentek Technické univerzity 
v Liberci oboru Všeobecná sestra, kombinované formy 1 a 3. ročníku. Studentky mají již 
několik let praxi v oboru. Zadali jsme jim za úkol vypracovat školní papírovou verzi 
ošetřovatelské dokumentace na dva pacienty z dvou různých lůžkových oddělení            
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a s různou lékařkou diagnózou, kterou jsme jim předem určili a pacienta specifikovali 
 kasuistikou. Jedna lékařská diagnóza  pochází z prostředí chirurgického oddělení               
a druhá z prostředí revmatologického oddělení. Po vypracování školní ošetřovatelské 
dokumentace v papírové formě, mají za úkol stejné kasuistiky aplikovat i na školní verzi 
elektronické ošetřovatelské dokumentace. Pomocí polostrukturovaného rozhovoru 
bychom chtěli se studentkami porovnat tyto dvě verze školní ošetřovatelské 
dokumentace. Polostrukturovaný rozhovor je k dispozici v příloze číslo 3, kasuistiky 



























3.3 Analýza výzkumné metody – dotazníku 
 
Výzkum byl proveden ve třech vybraných nemocnicích. Bylo rozdáno celkem 80 
dotazníků všeobecným sestrám z vybraných oddělení nemocnic a k vyhodnocení se nám 
vrátilo 65 vyplněných dotazníků. 
 
 
Otázka číslo 1: Jaké máte nejvyšší dosažené vzdělání ? 
 
Tabulka1 Vzdělání respondentů 
 
STUDIUM ČETNOST % 
Středoškolské 35 54 
Pomaturitní specializační 12 18 
Vysokoškolské 18 28 




Tabulka 1 znázorňuje vzdělání respondentů. Ze 65 respondentů má 35 respondentů 
(54%) středoškolské vzdělání, 12 respondentů (18%) pomaturitní specializační vzdělání 













Otázka číslo 2: Na kterém oddělení pracujete? 
 
Tabulka 2 Typ oddělení 
 
STUDIUM ČETNOST % 
Chirurgické oddělení 26 40 
Interní oddělení 24 37 
Oddělení revmatologie 15 23 
celkem 65 100 
 
 
Tabulka znázorňuje počet respondentů pracujících na různých oddělení vybraných 
nemocnic. 26 (40%) pracuje na chirurgickém oddělení, 24 (37%) respondentů pracuje na 




















Otázka číslo 3: Pracujete na svém oddělení s ošetřovatelskou dokumentací? 
Tabulka 3 Ošetřovatelská dokumentace 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 65 100 
ne 0 0 
celkem 65 100 
 
 
V tabulce je znázorněna odpověď na otázku, zda všichni respondenti pracují na svém 

















Otázka číslo 4: Myslíte si, že ošetřovatelský proces je přínosem pro efektivnější   
                          ošetřovatelskou péči? 
Tabulka 4 Efektivnější ošetřovatelská péče 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 48 74 
ne 17 26 
celkem 65 100 
 
 
Výsledky v tabulce 4 zobrazují, že 48 (74%) respondentů si myslí, že ošetřovatelský 


















Otázka číslo 5: Pracuje se Vám na svém oddělení s ošetřovatelskou dokumentací  
                          dobře? 
   Tabulka 5 Práce s ošetřovatelskou dokumentací 
                 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 38 58 
ne 27 42 
celkem 65 100 
  
Tabulka zobrazuje odpovědi respondentů na otázku, zda se jim na svém oddělení 
s ošetřovatelskou dokumentací pracuje dobře, 38 (58%) respondentů odpovědělo, ano        
a 27 (42%) odpovědělo, že ne. Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému 














Otázka číslo 6: Myslíte si, že Vás ošetřovatelská dokumentace odvádí od pacienta? 
Tabulka 6 Ošetřovatelská dokumentace a pacient 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 46 71 
ne 19 29 
celkem 65 100 
  
Tabulka znázorňuje počet respondentů, kteří si myslí, že ošetřovatelská dokumentace         
je ve své práci odvádí od pacienta. Toto si myslí 46 (71%) respondentů. Zbylých 19 

















Otázka číslo 7: Víte o možnostech elektronického zpracování dat ošetřovatelské  
                          dokumentace? 
Tabulka 7 elektronické zpracování ošetřovatelské dokumentace 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 65 100 
ne 0 0 
celkem 65 100 
 
 
V tabulce je znázorněno, že všichni respondenti 65 (100%), jsou seznámeni 
















Otázka číslo 8: Víte od kdy je přibližně ošetřovatelská dokumentace zavedena 
                           v praxi? 
Tabulka 8 Ošetřovatelská dokumentace v praxi 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 32 49 
ne 33 51 
celkem 65 100 
 
 
Tabulka 8 znázorňuje odpovědi respondentů na otázku, zda vědí, kdy byla ošetřovatelská 
dokumentace zavedena do praxe. Otázka je uvedena pouze orientačně a založena na 
















Otázka číslo 9: Byla Vám nabídnuta spolupráce pro vytvoření elektronické 
                          ošetřovatelské dokumentace? 
Tabulka 9 Tvorba elektronické ošetřovatelské dokumentace 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 52 80 
ne 13 20 
celkem 65 100 
 
 
Tabulka 9 znázorňuje výsledky k otázce, zda byla respondentům nabídnuta spolupráce 
při tvorbě elektronické ošetřovatelské dokumentace v jejich nemocnici. 52 (80%) 
respondentům byla nabídnuta spolupráce při tvorbě elektronické ošetřovatelské 
dokumentace v jejich nemocnici, 13 (20%) respondentům spolupráce nabídnuta nebyla. 
Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému testování hypotézy H3 a H0.             












Otázka číslo 10: Pokud jste v otázce číslo 9. odpověděl(a) ano – podílela jste se  
                            aktivně na vytvoření podkladů pro přípravu elektronické  
                            ošetřovatelské dokumentace? 
Tabulka 10 Podklady k elektronické ošetřovatelské dokumentace 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 27 52 
ne 25 48 
celkem  52 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda se respondenti aktivně podíleli na vytvoření 
podkladů pro přípravu elektronické ošetřovatelské dokumentace při její implementaci  
do jejich zařízení. Z 52 respondentů, 27 (52%) odpovědělo ano a 25 (48%) odpovědělo 
ne. 
Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému testování hypotézy H3 a H0.              













Otázka číslo 11: Byl(a) jste dostatečně proškolen(a) pro práci s elektronickou  
                             ošetřovatelskou dokumentací?  
Tabulka 11 Proškolení pro práci s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 53 81 
ne 17 19 
celkem  65 100 
 
Tabulka 11 znázorňuje výsledky k otázce, zda respondenti byli dostatečně proškoleni 
pro práci s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací. 53 (81%) respondentů 
odpovědělo ano a 17 (19%) odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity                  















Otázka číslo 12: Bylo pro Vás obtížné naučit se pracovat s elektronickou  
                            ošetřovatelskou dokumentací?  
Tabulka12 Práce s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 45 69 
ne 20 31 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledek k otázce, zda bylo pro respondenty obtížné se naučit 
pracovat s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací. 45 (69%) respondentů 
odpovědělo ano a 20 (31%) respondentů odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou 















Otázka číslo 13: Máte vytvořený standard pro vedení elektronické ošetřovatelské  
                            dokumentace? 
Tabulka číslo 13 Standard elektronické ošetřovatelské dokumentace 
 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 10 15 
ne 55 85 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky k otázce, zda mají nemocnice vytvořený ošetřovatelský 
standard k elektronické ošetřovatelské dokumentaci. 10 (15%) respondentů odpovědělo 
ano a 55 (85%) odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému 














Otázka číslo 14 Vyhovuje Vaše elektronická ošetřovatelská dokumentace  
                           akreditačním standardům? 
Tabulka 14 Akreditační standardy 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 22 85 
ne 4 15 
celkem  26 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda elektronická ošetřovatelská dokumentace 
vyhovuje akreditačním standardům. Na tuto otázku odpovědělo pouze 26 respondentů. 
















Otázka číslo 15: Používáte při vedení elektronické ošetřovatelské dokumentace  
                            elektronický podpis? 
Tabulka 15 Elektronický podpis 
 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 0 0 
ne 65 100 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky  otázky, zda používáte v práci s elektronickou 
















Otázka číslo 16: Máte k dispozici na svém pracovišti dostatek výpočetní techniky? 
Tabulka 16 Výpočetní technika 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 58 89 
ne 7 11 
celkem  65 100 
 
Tato tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda mají respondenti na svém pracovišti 
dostatek výpočetní techniky. 58 (89%) respondentů odpovědělo ano a 7 (11%) 
odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému testování hypotézy 
















Otázka číslo 17: Obsahuje elektronická ošetřovatelská dokumentace na Vašem 
                             oddělení všechny fáze ošetřovatelského procesu tj. anamnézu,  
                             diagnostiku, plánování ošetřovatelské péče, realizaci  
                             ošetřovatelské péče a zhodnocení efektu poskytované péče? 
Tabulka 17 Obsah elektronické ošetřovatelské dokumentace 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 65 100 
ne 0 0 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda elektronická ošetřovatelská dokumentace 
















Otázka číslo18: Považujete elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci za přínos   
                           pro práci sester?  
Tabulka 18 Přínos pro sestry 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 35 54 
ne 30 46 
celkem  65 100 
 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda sestry považují elektronickou ošetřovatelskou 
dokumentaci za přínos. 35 (54%) respondentů odpovědělo ano a 30 (46%) respondentů 
odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému testování hypotézy 













Otázka číslo 19: Je použita v elektronické ošetřovatelské dokumentaci taxonomie  
                            ošetřovatelských diagnóz? 
Tabulka 19 Taxonomie 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 65 100 
ne 0 0 
celkem  65 100 
 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda elektronická ošetřovatelská dokumentace 
















Otázka číslo 20: Byl problém ze strany lékařů přijmout elektronickou  
                             ošetřovatelskou dokumentaci? 
Tabulka 20 Lékaři a elektronická ošetřovatelská dokumentace 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 20 31 
ne 45 69 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky k otázce, zda byl problém ze strany lékařů přijmout 
elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci. 20 (31%) respondentů odpovědělo ano         
















Otázka číslo 21:  Máte více času na pacienty, když nyní pracujete s elektronickou   
                             ošetřovatelskou dokumentací?  
Tabulka 21 Úspora času 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 18 28 
ne 47 72 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledek otázky, zda mají respondenti více času na pacienty s touto 
formou ošetřovatelské dokumentace, 18 (28%) odpovědělo ano a 47 (72%) odpovědělo 
ne. Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému testování hypotézy H1 a H0.         















Otázka číslo 22: Je elektronická ošetřovatelská dokumentace přehlednější  
                            v informacích o pacientech? 
Tabulka 22 Přehled o pacientech 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 52 80 
ne 13 20 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda je elektronická ošetřovatelská dokumentace 
přehlednější v informacích o pacientech. 52 (80%) odpovědělo ano a 13 (20%) 
odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému testování hypotézy 

















Otázka číslo 23: Slouží elektronická ošetřovatelská dokumentace ke kontinuální  
                             kontrole kvality ošetřovatelské péče?  
Tabulka 23 Kontrola kvality 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 54 83 
ne 11 17 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda slouží elektronická ošetřovatelská 
dokumentace ke kontrole ošetřovatelské péče. 54 (83%) respondentů odpovědělo ano           
a 11 (17%) respondentů odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity                        
















Otázka číslo 24: Slouží elektronická ošetřovatelská dokumentace k jednoduchému 
                             nahlédnutí do historických dat?  
Tabulka 24 Náhled do historických dat 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 54 83 
ne 11 17 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda slouží elektronická ošetřovatelská 
dokumentace k jednoduchému nahlédnutí do historických dat. 54 (83%) respondentů 
odpovědělo ano a 11 (17%) respondentů odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou 

















Otázka číslo 25:  Pracuje se Vám s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací  
                             dobře? 
Tabulka 25 Posouzení elektronické ošetřovatelské dokumentace  
 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 39 60 
ne 26 40 
celkem  65 100 
 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda se respondentům pracuje s elektronickou 
ošetřovatelskou dokumentací dobře. 39 (60%) respondentů odpovědělo ano a 26 (40%) 
respondentů odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému 















Otázka číslo 26: Vyhovuje Vám elektronická ošetřovatelská dokumentace v praxi   
                             více,  než listinná ošetřovatelská dokumentace?  
 
Tabulka 26 Porovnání elektronické a tištěné formy ošetřovatelské dokumentace 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 42 65 
ne 23 35 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, která porovnává elektronickou a tištěnou formu 
ošetřovatelské dokumentace. 42 (65%) respondentů odpovědělo ano a 23 (35%) 
respondentů odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity ke statistickému 
















Otázka číslo 27: Obsahuje elektronická ošetřovatelská dokumentace škály  
                             k hodnocení  rizik? 
Tabulka 27 Hodnotící škály rizik 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 65 100 
ne 0 0 
celkem  65 100 
 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda elektronická ošetřovatelská dokumentace 
obsahuje hodnotící škály rizik. 65 (100%) respondentů odpovědělo ano. Výsledky této 
















Otázka číslo 28: Sledujete pomocí elektronické ošetřovatelské dokumentace vzniklé  
                            mimořádné události? 
Tabulka 28 Mimořádné události 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
ano 57 88 
ne 8 12 
celkem  65 100 
 
Tabulka znázorňuje výsledky otázky, zda pomocí elektronické ošetřovatelské 
dokumentace lze sledovat mimořádné události. 57 (88%) respondentů odpovědělo ano    
a 8 (12%) respondentů odpovědělo ne. Výsledky této otázky jsou použity                      


















Otázka číslo 29 Jaké škály k hodnocení rizik používáte?  
Tabulka 29 Typy hodnotících škál rizik 
 
ODPOVĚD ČETNOST % 
Barthelův test 65 100 
Test rizika dekubitů 65 100 
Test hodnocení nutričního 
stavu 
 65 100 
Test hodnocení rizika pádu 65 100 
celkem 65 100 
 
 
Tabulka znázorňuje odpovědi na otázku, jaké hodnotící škály rizik používají respondenti 




















3.3.1 Analýza výzkumné metody – přirozený experiment 
 
V další části našeho výzkumu byl použit přirozený experiment, který spočíval v oslovení 
dvou studentek Technické univerzity v Liberci  z Ústavu zdravotnických studií, které 
studují obor Všeobecná sestra kombinované studium. Již několik let pracují v oboru. 
Měli za úkol vypracovat školní verzi papírové dokumentace, školní verzi elektronické 
dokumentace a poté obě verze porovnat pomocí polostrukturovaného rozhovoru. 
Připravili jsme si několik základních otázek k rozhovoru se studentkami. Zajímali jsme 
se o rozdíly, obsah, výhody a nevýhody  elektronické a listinné verze ošetřovatelské 
dokumentace. 
Otázka číslo 1: S kterou formou ošetřovatelské dokumentace se Vám pracovalo lépe? 
V odpovědi na tuto otázku se shodly obě studentky. Lépe se jim pracovalo 
s elektronickou školní verzí ošetřovatelské dokumentace. Dále nás zajímalo, zda obě 
verze dokumentace jsou obsahově shodné, proto jsme položili otázku číslo 2 a 3. 
Otázka číslo 2: Obsahují obě verze ošetřovatelské dokumentace stejné komponenty tj. 
ošetřovatelskou anamnézu, ošetřovatelský plán, realizace ošetřovatelské péče, hodnocení 
ošetřovatelské péče, denní záznamy, sesterskou propouštěcí/překladovou zprávu             
a doplňující formuláře? 
Obě studentky odpověděly shodně. Obě verze ošetřovatelské dokumentace obsahují 
stejné komponenty včetně záznamu fyziologických funkcí, záznamu o sledování akutní   
a chronické bolesti, záznamu nutričního stavu a hodnotící škály – Hodnocení rizika 
vzniku dekubitů, Vizuální analogovou škálu, Zjištění rizika pádu, Barthelův test 
základních všedních činností. Verze elektronické ošetřovatelské dokumentace obsahuje 
navíc hodnocení a sledování mimořádných událostí a některé edukační záznamy 
například záznam o edukaci diabetika. 
Otázka číslo 3: Ošetřovatelská anamnéza obou forem ošetřovatelské dokumentace 
využívá stejný konceptuální model? Odpověď byla opět shodná. Ano, ošetřovatelská 
anamnéza obou forem ošetřovatelské dokumentace využívá model Marjory Gordonové. 
Abychom zjistili výhody a nevýhody obou forem ošetřovatelské dokumentace zeptali 
jsme se studentek na otázku číslo 4 a 5. 
 Otázka číslo 4: Jaká pozitiva vidíte v práci s elektronickou ošetřovatelskou 
dokumentací? První studentce se nejvíce líbil způsob jakým je tvořen záznam – 
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označením popřípadě doplněním, výběrem možností, minimum psaného textu                     
a maximum zadávaných údajů, úspora času (udává, že elektronickou ošetřovatelskou 
dokumentaci měla kvalitně vyplněnou za 25 minut včetně ošetřovatelského plánu, 
vyplnění listinné formy ji trvalo 60 minut). 
Druhá studentka za největší pozitivum vidí výběr ošetřovatelských diagnóz, které jsou 
sestaveny podle NANDA Taxonomie II, dále čitelnost a úprava záznamů (udává, že má 
hůře čitelné písmo a dělá ji v zaměstnání potíže občas přečíst záznamy i po některých 
svých kolegyních), možnost jednoduchého nahlédnutí do historických dat (občas           
si nestíhají v práci dostatečně předat službu, takhle přes pár kliknutí myší zjistí co bylo 
s pacientem plánováno po celý den a nemusí hledat v přehuštěné zdravotní 
dokumentaci). 
Otázka číslo 5: Jaké překážky vidíte v zavedení elektronické ošetřovatelské 
dokumentace do praxe? Obě studentky si myslí, že elektronická ošetřovatelská 
dokumentace bude jistě finančně nákladnější oproti listinné formě ošetřovatelské 
dokumentace. 
První studentka považuje za překážku  dostatečné množství výpočetní techniky              
na lůžkových odděleních a u některých všeobecných sester s několikaletou praxí              
i znalost práce na počítači. 
Druhá studentka se obává časové náročnosti zadávání dat. Na oddělení, kde pracuje, 
používají listinnou formu ošetřovatelské dokumentace, která je mnohem jednodušší na 
množství dat, než tato verze elektronické ošetřovatelské dokumentace, ale i tak               
u administrativních záležitostí stráví během pracovní doby hodně času. Neumí                














Předmětem našeho výzkumu bylo porovnat elektronickou formu ošetřovatelské 
dokumentace a listinnou formu ošetřovatelské dokumentace z pohledu všeobecných 
sester, které již s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací v praxi pracují. Zajímalo 
nás, kterou z forem ošetřovatelské dokumentace sestry upřednostňují. Zda v očích sester, 
elektronická ošetřovatelská dokumentace, ovlivňuje kvalitu ošetřovatelské péče. A zda       
si myslí, že zavedení elektronické ošetřovatelské dokumentace klade vyšší požadavky          
na nemocniční zařízení. Dalším cílem této práce bylo vytvořit elektronickou vzorovou 
verzi ošetřovatelské dokumentace podle výukové  ošetřovatelské dokumentace               
a na závěr jsme vytvořili manuál k výukově studijní elektronické verzi ošetřovatelské 
dokumentace, podle kterého se  studenti budou moci orientovat při práci 
s ošetřovatelskou dokumentací. Manuál k výukově studijní verzi elektronické 
ošetřovatelské dokumentace obsahuje stručný a názorný popis, jak postupovat při 
vyplňování této podoby ošetřovatelské dokumentace. Manuál přikládáme v podobě 
brožury k bakalářské práci. 
Výsledky našeho výzkumu vycházejí z dotazníkového šetření, přirozeného experimentu, 
polostrukturovaného rozhovoru a obsahové analýzy. V dotazníkovém šetření nás 
nejdříve zajímalo vzdělání našich respondentů, jelikož  dnešní doba  nutí všeobecné 
sestry k dosažení co nejvyššího ukončeného vzdělání a celkově k celoživotnímu 
vzdělávání v podobě získávání kreditů a následné registrace pro všeobecné sestry.  
Z dotazníkového výzkumu vyplývá, že z celkového počtu 65 respondentů tedy 100%, 
má 28% respondentů vysokoškolské vzdělání, 18% respondentů pomaturitní 
specializační studium a 54% respondentů středoškolské vzdělání. U všech respondentů, 
kterých jsme se dotazovali byla elektronická ošetřovatelská dokumentace již zavedena 
v posledních letech, proto další z otázek byla otázka číslo 5: Pracuje se Vám na svém 
oddělení dobře? 58%  respondentů odpovědělo ano. Podle Případové studie z vybraných 
nemocnic ( viz četba číslo 30), jsme očekávali ještě vyšší počet pozitivních odpovědí. 
Studie udává, že elektronická ošetřovatelská dokumentace je sestavována na míru 
všeobecným sestrám. V otázce číslo 26: Vyhovuje Vám elektronická ošetřovatelská 
dokumentace v praxi  více,  než listinná ošetřovatelská dokumentace? Odpovědělo již 
65% respondentů, že více jim vyhovuje elektronická ošetřovatelská dokumentace. 
Pomocí těchto otázek jsme testovali hypotézu H1 s výzkumnou otázkou                              
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O1: Je elektronická forma ošetřovatelské dokumentace přínosem pro práci všeobecných 
sester? 
Hypotéza H1: Nadpoloviční většina všeobecných sester ve své práci upřednostňuje 
elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci oproti papírové formě ošetřovatelské 
dokumentace. Hypotézu H1 potvrzujeme. Nadpoloviční většina všeobecných sester 
upřednostňuje elektronickou formu ošetřovatelské dokumentace oproti papírové 
formě ošetřovatelské dokumentace. (Tabulky, popis a metodika výpočtu jsou 
znázorněny v příloze číslo 2) 
Dále jsme zjišťovali, z jakého důvodu respondentům ošetřovatelská dokumentace 
vyhovuje, a z jakého důvodů respondentům ošetřovatelská dokumentace nevyhovuje. 
Proto jsme položili otázku číslo 21: Máte více času na pacienty, když nyní pracujete 
s elektronickou  ošetřovatelskou dokumentací? Na tuto otázku 72% respondentů 
odpovědělo, že nyní nemají více času na pacienty.( viz tabulka a graf 21) Takto vysoké 
číslo nás určitě nepřekvapilo, už z důvodu že na otázku číslo 6: Myslíte si, že Vás 
ošetřovatelská dokumentace odvádí od pacienta? 71% respondentů odpovědělo ano.   
(viz tabulka a graf 6) Myslíme si, že celkově nikomu se nelíbí stále přibývající 
administrativa a to v jakémkoliv odvětví, a to i v odvětví běžného denního života. Další 
z otázek  směřovány na výhody a nevýhody elektronické ošetřovatelské dokumentace 
jsou otázky číslo 22: Je elektronická ošetřovatelská dokumentace přehlednější 
v informacích o pacientech? Otázka číslo 23: Slouží elektronická ošetřovatelská 
dokumentace ke kontinuální kontrole kvality ošetřovatelské péče? Otázka číslo             
24: Slouží elektronická ošetřovatelská dokumentace k jednoduchému nahlédnutí              
do historických dat? Otázka číslo 28: Sledujete pomocí elektronické ošetřovatelské 
dokumentace vzniklé  mimořádné události? 
  Na všechny čtyři otázky respondenti v 80% a více odpověděli ano.(viz tabulka a graf 
22, 23, 24, 28) Z čehož  vyplývá, že elektronická ošetřovatelská dokumentace                
je přehlednější v informacích, slouží ke  kontinuální kontrole kvality ošetřovatelské 
péče, k jednoduchému nahlédnutí do historických dat a lze s ní sledovat vzniklé 
mimořádných událostí. Tyto informace inzerují i firmy, které tento produkt nabízejí. 
Firmy však udávají i informaci, že elektronická ošetřovatelská dokumentace šetří čas 
všeobecným sestrám v jejich práci. Všeobecné sestry však reagovali v 71% negativně na 
otázku, zda mají nyní více času na pacienty. Pomocí těchto otázek jsme chtěli zjistit 
nejen výhody a nevýhody elektronické ošetřovatelské dokumentace, ale také ověřit  
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hypotézu H2 s výzkumnou otázkou O2: Vede, z pohledu všeobecných sester, zavedení 
elektronické ošetřovatelské dokumentace ke zkvalitnění péče o pacienty? 
Hypotéza H2: Převažující počet všeobecných sester si myslí, že implementace 
elektronické ošetřovatelské dokumentace a její aplikace pro praxi povede k dosažení 
vyšší kvality péče o pacienty, než dosud používaná papírová forma dokumentace. 
Hypotézu H2 potvrzujeme. Převažující počet všeobecných sester si myslí,                       
že implementace elektronické ošetřovatelské dokumentace povede k dosažení vyšší 
kvality péče o pacienty. (Tabulky, popis a metodika výpočtu jsou znázorněny v příloze 
číslo 2) 
 Dále nás zajímalo, jak nemocniční zařízení zvládla implementaci elektronické 
ošetřovatelské dokumentace po stránce organizační, z pohledu všeobecných sester. Proto 
jsme položili otázku číslo 9: Byla Vám nabídnuta spolupráce pro vytvoření elektronické 
ošetřovatelské dokumentace? 80% respondentů odpovědělo ano, ale v otázce číslo       
10: Podílel(a) jste se aktivně na vytvoření podkladů pro přípravu elektronické 
ošetřovatelské dokumentace? Jen 52% odpovědělo ano. Otázku číslo 11: Byl(a) jste 
dostatečně proškolen(a) pro práci s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací?           
81% respondentů odpovědělo ano. Otázku číslo 12: Bylo pro Vás obtížné naučit se 
pracovat s elektronicko ošetřovatelskou dokumentací? Pro 69% respondentů bylo 
obtížné se naučit pracovat s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací. Otázku číslo 
13: Máte vytvořený standard pro vedení elektronické ošetřovatelské dokumentace? Tato 
odpověď nás velmi překvapila, protože pouze 15% respondentů odpovědělo ano. Otázka 
číslo 16: Máte k dispozici na svém pracovišti dostatek výpočetní techniky? 89% 
respondentů odpovědělo ano. (viz tabulka a graf 9, 10, 11, 12, 13) Na výsledcích 
odpovědí se nám líbilo, že nemocniční zařízení zajišťují dostatečné proškolení 
v implementaci elektronické ošetřovatelské dokumentace a zajišťují i dostatečné 
množství výpočetní techniky, bez které by to jistě nešlo. To, že respondenti odpověděli 
v 69%, že pro ně bylo obtížné naučit se s dokumentací pracovat  souvisí spíše s věkovou 
kategorií, vzděláním, výpočetní technikou a profesí všeobecné sestry. Obor Všeobecná 
sestra je spíše humanitní než technický obor. Co bychom vytkli je, že nemocniční 
zařízení nemají z 85% vytvořený standart pro vedení elektronické ošetřovatelské 
dokumentace, a že se respondenti pouze z 52% podílejí na vytvoření podkladů pro 
přípravu elektronické ošetřovatelské dokumentace. Myslíme si, že jedině směnné sestry, 
které každý den s dokumentací pracují, vědí objektivně nejlépe, jaká podoba 
ošetřovatelské dokumentace jim a pacientům nejvíce vyhovuje. Z tohoto důvodu by 
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měla nemocniční zařízení směnné sestry více motivovat a směnné sestry by se o tuto 
problematiku měly více aktivně zajímat.  
Pomocí odpovědí respondentů na tyto otázky jsme ověřovali hypotézu H3 s výzkumnou 
otázkou O3: Klade, z pohledu všeobecné sestry, elektronická ošetřovatelské 
dokumentace, v její aplikaci pro praxi, vyšší požadavky na nemocniční zařízení, než 
papírová forma ošetřovatelské dokumentace? Hypotéza H3 : Nadpoloviční většina 
všeobecných sester si myslí, že elektronická ošetřovatelská  dokumentace klade vyšší 
požadavky v její implementaci do nemocničních zařízení, než ošetřovatelská 
dokumentace v papírové formě. Hypotézu H3 potvrzujeme. 
Nadpoloviční většina všeobecných sester si myslí, že elektronická ošetřovatelská 
dokumentace klade vyšší požadavky v její implementaci do nemocničních zařízení, 
než ošetřovatelská dokumentace v papírové formě. 
 V otázce číslo 17, 19 a 29 jsme zjišťovali obsah elektronické ošetřovatelské 
dokumentace. Otázka číslo 17: Obsahuje elektronická ošetřovatelská dokumentace 
všechny fáze ošetřovatelského procesu tj. anamnézu, diagnostiku, plánování 
ošetřovatelské péče, realizaci ošetřovatelské péče a zhodnocení efektu poskytované 
péče? 100% respondentů odpovědělo ano ošetřovatelská dokumentace, se kterou pracují 
obsahuje všechny fáze ošetřovatelského procesu. Otázka číslo 19: Je použita 
v elektronické ošetřovatelské dokumentaci taxonomie ošetřovatelských diagnóz?          
100% respondentů odpovědělo ano. Poslední z otázek je otázka 29: Jaké škály 
k hodnocení rizik používáte? Respondenti si mohli vybrat z několika variant odpovědí. 
Nejčastěji zaškrtnuté odpovědi byli – Barthelův test základních denních činností 
(Aktivity Daily Libiny – ADL), Test rizika dekubitů – stupnice podle Nortonové (Norton 
Scale), Test hodnocení základního nutričního stavu, Test hodnocení rizika pádu.             
(viz tabulky a grafy 17, 19, 29) Podle Vyhlášky číslo 98/ 2012 Sb., o zdravotnické 
dokumentaci, obsahuje  elektronická ošetřovatelská dokumentace všechny součásti           
co tato vyhláška určuje. 
Na závěr uvádím otázku číslo 15: Používáte při vedení elektronické ošetřovatelské 
dokumentace elektronický podpis? Na tuto otázku 100% respondentů odpovědělo ne. 
(viz tabulka a graf 15) Bez elektronického podpisu, musíme i přes elektronické 
zpracování dat, data vytisknou, vlastnoručně podepsat, dát příslušné razítko a dokument 
založit do příslušné dokumentace k uchování. Tyto skutečnosti stanovuje Zákon číslo 
98/2012 Sb., o zdravotnické dokumentaci. Z tohoto důvodu se shodujeme s autorem 
Policarem (četba číslo 8.), který ve svém díle tvrdí, že poté nám počítač slouží jen jako  
 69 
,, lepší psací stroj s vyhledávačem“ a po vytisknutí máme vedle sebe dvě shodné 
ošetřovatelské dokumentace. 
Výsledky výzkumného šetření, které jsme zjistili,  se shodují s Případovými studiemi     
z Fakultní nemocnice Brno, Odborného léčebného ústavu Jevíčko, Revmatologického 
ústavu v Praze, které máme uvedeny v seznamu použité literatury (četba číslo 30), a to 
zejména ve výhodách elektronické ošetřovatelské dokumentace. Potvrzujeme tedy,              
že elektronická ošetřovatelská dokumentace je přehlednější v informacích, slouží 
k jednoduchému nahlédnutí do historických dat, vede ke zkvalitnění ošetřovatelské péče 
a k jednoduššímu vedení a vyhodnocení vzniklých mimořádných událostí. Dále 
potvrzujeme obsahovou stránku elektronické ošetřovatelské dokumentace, která 
vyhovuje všem platným normám a předpisům o ošetřovatelské dokumentaci v České 
republice, což prokázala i autorka Krýdlová ve své diplomové práci. Nepotvrzujeme 
však, že vede vždy k úspoře času v práci všeobecné sestry. Časová náročnost 
elektronické ošetřovatelské dokumentace je závislá v její obsahové stránce, v množství, 
výkonnosti a uložení výpočetní techniky na oddělení, v proškolení zdravotnických 
pracovníků a v neposlední řadě v užívání elektronického zaručeného podpisu, jak ve své 
publikaci popisuje autor Policar. (četba číslo 8) Na závěr se shodujeme s autorem 
Münzem, který ve své publikaci popisuje negativní stránku nemocničních informačních 





















5 Návrh opatření s aplikací do ošetřovatelské praxe 
 
Náš návrh opatření pro implementaci elektronické ošetřovatelské dokumentace spočívá 
v několika bodech: 
 Motivace všeobecných sester k aktivnímu podílení se v tvorbě elektronické 
ošetřovatelské dokumentace pro svá oddělení. (pořádání seminářů na výhody       
a nevýhody ošetřovatelské dokumentace) 
 Při vytvoření zkušební podoby elektronické ošetřovatelské dokumentace, nechat 
směnným sestrám dostatek času na vyzkoušení této verze a dostatek prostoru pro 
připomínky a opravy ošetřovatelské dokumentace. 
 Zajistit na jednotlivá oddělení dostatek výkonné výpočetní techniky a nechat 
směnné sestry, aby si ony samy určily prostory, kam se bude výpočetní technika 
instalovat. Toto je důležité z hlediska sběru anamnézy při příjmu pacienta          
do zdravotnického zařízení. Lze i zajistit mobilní přístroje k vyplnění 
elektronické ošetřovatelské dokumentace. 
 Vždy zajistit dostatečné proškolení zdravotnického personálu.  
 Na každé oddělení vypracovat příslušný manuál k elektronické ošetřovatelské 


















Rozvoj, který přichází do zdravotnictví od 90. let v podobě nemocničních informačních 
systémů, určitě v mnoha oblastech usnadnil práci zdravotnickému personálu a zvýšil 
kvalitu zdravotnické péče. Každý rozvoj něčeho nového sebou samozřejmě nese klady, 
ale i zápory, kterým musíme  čelit, řešit je a postupně se s nimi  vyrovnávat. Proto         
si myslím, že i všeobecné sestry si postupně navyknou pracovat s elektronickou formou 
ošetřovatelské dokumentace, kterou si postupně přetvoří v pracovní nástroj, který jim 
bude vyhovovat ve všech směrech. Z tohoto důvodu je velice důležité, aby zdravotnická 
zařízení, která zavádějí elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci na svá pracoviště, 
neopomíjela na názor a připomínky svých řadových sester a naopak řadové sestry         
se aktivně podílely na tvorbě verze elektronické ošetřovatelské dokumentace, pro svá 
oddělení. 
Tato bakalářská práce má sloužit všeobecným sestrám, které se chtějí seznámit 
s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací, sestrám manažerkám, které se rozhodují, 
zda zavést elektronickou formu ošetřovatelské dokumentace do svých nemocnic             
a studentům, kteří po zdárném zakončení studií budou na svá pracoviště již nastupovat 
se znalostí této verze ošetřovatelské dokumentace, tudíž i s jiným náhledem na tuto 
formu dokumentování ošetřovatelské péče. 
Jelikož  na náš Ústav zdravotnických studií se dostává elektronická ošetřovatelská 
dokumentace tento rok, přikládám pro studenty ústavu pro lepší názornost a orientaci    
ve školní verzi elektronické ošetřovatelské dokumentace Manuál výukově studijní verze 
elektronické ošetřovatelské dokumentace, který by mohl sloužit i jako doplňující učební 
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   jmenuji se Jana Kratochvílová  a jsem studentkou 3. ročníku bakalářského 
oboru všeobecná sestra a chtěla bych Vás moc požádat o vyplnění tohoto 
dotazníku. Dotazník bude použit jako podklad pro mou bakalářskou práci, která 
se zabývá problematikou ošetřovatelské dokumentace. Dotazník je zcela 
dobrovolný, anonymní a obsahuje 28 uzavřených otázek a 1 otázka s výběrem 
odpovědí. Doba k jeho vyplnění je zhruba 10 minut. Pokud budete ochotni 
odpovídat, zakroužkujte prosím příslušnou odpověď.  
 
1. Jaké máte nejvyšší dosažené vzdělání? 
 
A. středoškolské vzdělání B.  pomaturitní specializační studium 
 
                                     C. vysokoškolské vzdělání 
2. Na kterém oddělení pracujete?  
 
A. Chirurgické oddělení   B. oddělení Revmatologického ústavu 
                                           C. Interní oddělení 
3. Pracujete na svém oddělení s ošetřovatelskou dokumentací? 
 
A. ano   B. ne  
  
4. Myslíte si , že ošetřovatelský proces je přínosem pro efektivnější  
      ošetřovatelskou péči? 
 
A. ano   B. ne    
 
5. Pracuje se Vám na svém oddělení s ošetřovatelskou dokumentací dobře? 
 
A. ano   B. ne    
 
6. Myslíte si, že Vás ošetřovatelská dokumentace odvádí od pacienta? 
 








7. Víte o možnostech elektronického zpracování dat ošetřovatelské  
     dokumentace? 
 
A. ano   B. ne    
 
8. Víte od kdy je přibližně ošetřovatelská dokumentace zavedena do praxe? 
 
A. ano   B. ne    
 
 
9. Byla Vám nabídnuta spolupráce pro vytvoření elektronické ošetřovatelské  
    dokumentace? 
 
A. ano   B. ne    
 
      10. Pokud jste v otázce číslo 9. odpověděl(a) ano – podílel(a) jste se aktivně na  
            vytvoření  podkladů pro přípravu elektronické ošetřovatelské 
           dokumentace? 
 
A. ano   B. ne    
 
11. Byl(a) jste dostatečně proškolen(a) pro práci s elektronickou    
      ošetřovatelskou  dokumentací? 
 
A. ano   B. ne    
 
12. Bylo pro Vás obtížné naučit se pracovat s elektronickou ošetřovatelskou  
      dokumentací? 
 
A. ano   B. ne    
 
      13. Máte vytvořený standard pro vedení elektronické ošetřovatelské  
            dokumentace? 
 
A. ano   B. ne  
  
14. Vyhovuje elektronická ošetřovatelská dokumentace akreditačním  
       standardům? 
   
A. ano   B. ne    
 
15. Používáte při vedení elektronické ošetřovatelské dokumentace elektronický   
      podpis? 
 
A. ano   B. ne    
 
       16. Máte k dispozici na svém pracovišti dostatek výpočetní techniky? 
 
A. ano   B. ne    
 
  
      
     17. Obsahuje elektronická ošetřovatelská dokumentace, na Vašem oddělení   
     všechny   fáze ošetřovatelského procesu tj. anamnézu, diagnostiku,  
     plánování ošetřovatelské    péče, realizaci ošetřovatelské péče a zhodnocení  
     efektu poskytované péče? 
 
A. ano   B. ne    
 
18. Považujete elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci za přínos pro práci   
      sester? 
 
A. ano   B. ne    
 
 
19. Je použita v elektronické ošetřovatelské dokumentaci taxonomie  
      ošetřovatelských diagnóz? 
 
A. ano   B. ne    
 
20. Byl problém ze strany lékařů přijmout elektronickou ošetřovatelskou 
      dokumentaci? 
 
A. ano   B. ne    
 
21. Máte více času na pacienty, když nyní pracujete s elektronickou  
      ošetřovatelskou dokumentací? 
 
A. ano   B. ne    
 
22. Je elektronická ošetřovatelská dokumentace přehlednější v informacích o  
      pacientech? 
 
A. ano   B. ne    
 
23. Slouží elektronická ošetřovatelská dokumentace ke kontinuální kontrole    
       kvality  ošetřovatelské péče? 
 
A. ano   B. ne    
 
24. Slouží elektronická ošetřovatelská dokumentace k jednoduchému  
      nahlédnutí do  historických dat? 
 
A. ano   B. ne    
 
25. Pracuje se Vám  s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací dobře? 
 






26. Vyhovuje Vám elektronická ošetřovatelská dokumentace v praxi více, než 
      tištěná  ošetřovatelská dokumentace? 
 
A. ano   B. ne 
   
      27. Obsahuje elektronická ošetřovatelská dokumentace škály k hodnocení  
             rizik? 
 
A. ano   B. ne    
 
 28. Sledujete pomocí elektronické ošetřovatelské dokumentace vzniklé  
       mimořádné  události? 
 
A. ano   B. ne 
 
 
       29. Jaké škály k hodnocení rizik používáte?( zaškrtněte více odpovědí) 
 
      A Barthelův test základních denních činností (Activity Daily Living –  
            ADL)  
  
      B   Test rizika dekubitů – stupnice podle Nortonové (Norton Scale)  
  
      C    Test hodnocení základního nutričního stavu 
 
      D    Test hodnocení rizika pádu  
 


















Příloha číslo 2 
 
Popis a metodika výpočtu statistického testování hypotéz 
 
Dotazníkové šetření probíhalo ve vybraných nemocnicích, kde již elektronickou 
ošetřovatelskou dokumentaci používají. Stanovili jsme si tři hypotézy. V hypotéze číslo 
jedna tvrdíme, že nadpoloviční většina všeobecných sester pro svou práci upřednostňuje 
elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci oproti papírové formě ošetřovatelské 
dokumentace. Pro testování této hypotézy jsme se dotazovali respondentů na šest 
uzavřených otázek, na které lze odpovědět ,,ANO‘‘ nebo ,,NE‘‘. Odpovědi respondentů 
jsou zapsány v tabulce a pro vyšší názornost barevně odlišeny v grafu (viz tabulka  
a graf H1 a H0). Otázka číslo 5 – Pracuje se Vám na svém oddělení s ošetřovatelskou 
dokumentací dobře? 38 respondentů odpovědělo ano a 27 respondentů odpovědělo ne. 
Tato otázka byla statisticky potvrzena pro H1, ale nezamítnuta pro H0. Otázka číslo         
12 – Bylo pro Vás obtížné naučit se pracovat s elektronickou ošetřovatelskou 
dokumentací? 45 respondentů odpovědělo ano a 20 respondentů odpovědělo ne. Tato 
otázka byla statisticky potvrzena pro H1 a zamítnuta pro H0. Otázka číslo                     
18 – Považujete elektronickou ošetřovatelskou dokumentaci za přínos pro práci sester? 
35 respondentů odpovědělo ano a 30 respondentů odpovědělo ne. Tato otázka bylo 
statisticky potvrzena pro H1, ale nezamítnuta pro H0.  Otázka číslo 21 – Máte více času 
na pacienty, když nyní pracujete s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací?             
18 respondentů odpovědělo ano a 47 respondentů odpovědělo ne. Tato otázka byla 
statisticky zamítnuta pro H1 a potvrzena pro H0. Otázka číslo 25 – Pracuje se Vám 
s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací dobře? 39 respondentů odpovědělo ano           
a 26 respondentů odpovědělo ne. Tato otázka byla statisticky potvrzena pro H1                
a zamítnuta pro H0. Otázka číslo 26 – Vyhovuje Vám elektronická ošetřovatelská 
dokumentace v praxi  více, než listinná ošetřovatelská dokumentace? 42 respondentů 
odpovědělo ano a 23 respondentů odpovědělo ne. Tato otázka byla statisticky potvrzena 
pro H1 a zamítnuta pro H0. 
Hypotézou H1 tvrdíme, že  všeobecné sestry upřednostňují elektronickou formu 
ošetřovatelské dokumentace a hypotézou H0, že všeobecné sestry neupřednostňují 
elektronickou formu ošetřovatelské dokumentace. Celkový vzorek respondentů činí           
65 (značeno suma Σ). Každou otázku testujeme zvlášť. Konečný výsledek získáváme 
podle převažujícího zamítnutí nebo potvrzení každé testované otázky. Test je založen na 
  
95 % spolehlivosti. Statistické testování provádíme pomocí programu Statgraphics 
Centurion.  Otázky pro hypotézu H1 jsou pětkrát potvrzeny a jedenkrát zamítnuty,  pro 
hypotézu H0 jsou třikrát zamítnuty, dvakrát je nelze potvrdit ani zamítnout a jedenkrát 
potvrzeny.  
Z výsledků vyplývá, že hypotézu H1 potvrzujeme. Nadpoloviční většina 
všeobecných sester upřednostňuje elektronickou formu ošetřovatelské 
dokumentace oproti papírové formě ošetřovatelské dokumentace. 
 
Hypotézou H1 tvrdíme, že  všeobecné sestry upřednostňují elektronickou formu 
ošetřovatelské dokumentace. 





ANO = H1 NE = H0 ∑ 
p - value theta H1 H0 
ni pi ni pi ni pi 
5 38 0,58 27 0,42 65 1 0,10727 0,470439 potvrzena nezamítnuta 
12 45 0,69 20 0,31 65 1 0,001313 0,58266 potvrzena zamítnuta 
18 35 0,54 30 0,46 65 1 0,310072 0,430896 potvrzena nezamítnuta 
21 18 0,28 47 0,72 65 1 0,999924 0,189917 zamítnuta potvrzena 
25 39 0,60 26 0,40 65 1 0,068016 0,490455 potvrzena zamítnuta 
26 42 0,65 23 0,35 65 1 0,012406 0,541233 potvrzena zamítnuta 
 
Null hypotesis: theta = 0,5 
Alternative hypotesis: theta > 0,5 
P – value znamená P – hodnota 
ni  - alternativní četnost 
pi   - relativní četnost 




Druhou hypotézou tvrdíme, že převažující počet všeobecných sester si myslí, že 
implementace elektronické ošetřovatelské dokumentace a její aplikace pro praxi povede 
k dosažení vyšší kvality péče o pacienty, než dosud používaná papírová forma 
dokumentace. Pro testování této hypotézy jsme se dotazovali respondentů na šest 
  
uzavřených otázek, na které lze odpovědět  ,,ANO‘‘ nebo ,,NE‘‘. Odpovědi respondentů 
jsou zapsány v tabulce a pro vyšší názornost barevně odlišeny v grafu (viz tabulka  
a graf H2 a H0). Otázka číslo 21 – Máte více času na pacienty, když nyní pracujete 
s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací? 15 respondentů odpovědělo ano              
a 50 respondentů odpovědělo ne. Tato otázka byla statisticky zamítnuta pro H2                  
a potvrzena pro H0. Otázka číslo 22 – Je elektronická ošetřovatelská dokumentace 
přehlednější v informacích o pacientech? Na tuto otázku 52 respondentů odpovědělo 
ano a 13 respondentů odpovědělo ne. Tato otázka byla statisticky potvrzena pro H2             
a zamítnuta pro H0. Otázka číslo 23 – Slouží elektronická ošetřovatelská dokumentace 
ke kontinuální kontrole kvality ošetřovatelské péče? 54 respondentů si myslí, že ano           
a 11 respondentů si myslí, že ne. Tato otázka byla statisticky potvrzena pro H2                  
a zamítnuta pro H0. Otázka číslo 24 – Slouží elektronická ošetřovatelská dokumentace 
k jednoduchému nahlédnutí do historických dat? 54 respondentů si myslí, že ano            
a 11 respondentů si myslí, že ne. Tato otázka byla statisticky potvrzena pro H2                  
a vyvrácena pro H0. Otázka číslo 27 – Obsahuje elektronická ošetřovatelská 
dokumentace škály k hodnocení rizik? Na tuto otázku 65 respondentů odpovědělo ano. 
Otázka byla statisticky potvrzena pro H2 a zamítnuta pro H0. Otázka číslo                     
28 – Sledujete pomocí elektronické ošetřovatelské dokumentace vzniklé mimořádné 
události? 57 respondentů sleduje pomocí elektronické ošetřovatelské dokumentace 
vzniklé mimořádné události  
a 8 respondentů nesleduje. Tato otázka byla statisticky potvrzena pro H2 a zamítnuta 
pro H0. 
Hypotézou H2 tvrdíme, že elektronická forma ošetřovatelské dokumentace povede 
k dosažení vyšší kvality péče o pacienty. Hypotézou H0 tvrdíme, že elektronická forma 
ošetřovatelské dokumentace nemá vliv na dosažení vyšší kvality péče o pacienty.  
Celkový vzorek respondentů činí 65 (značeno suma Σ). Každou otázku testujeme 
zvlášť. Konečný výsledek získáváme podle převažujícího zamítnutí nebo potvrzení 
každé testované otázky. Test je založen na 95 % spolehlivosti. Statistické testování 
provádíme pomocí programu Statgraphics Centurion. Testované otázky pro hypotézu 
H2 jsou pětkrát potvrzeny a jedenkrát zamítnuty. Testované otázky pro hypotézu H0 
jsou pětkrát zamítnuty a jedenkrát potvrzeny. 
Z dosažených výsledků vyplývá, že hypotézu H2 potvrzujeme. Převažující počet 
všeobecných sester si myslí, že implementace elektronické ošetřovatelské 
dokumentace povede k dosažení vyšší kvality péče o pacienty. 
  
 
Hypotézou H2 tvrdíme, že elektronická forma ošetřovatelské dokumentace povede 
k dosažení vyšší kvality péče o pacienty.  
Hypotézou H0 tvrdíme, že elektronická forma ošetřovatelské dokumentace nemá vliv na 





ANO = H2 NE = H0 ∑ 
P-value theta H2 H0 
ni pi ni pi ni pi 
21 15 0,23 50 0,77 65 1 0,99998 0,147318 zamítnuta potvrzena 
22 52 0,80 13 0,20 65 1 5,91201 0,700947 potvrzena  zamítnuta 
23 54 0,83 11 0,17 65 1 3,6933 0,734592 potvrzena  zamítnuta 
24 54 0,83 11 0,17 65 1 3,6933 0,734592 potvrzena  zamítnuta 
27 65 1,00 0 0,00 65 1 6,79532 0,954958 potvrzena  zamítnuta 
28 57 0,88 8 0,12 65 1 6,95348 0,792515 potvrzena  zamítnuta 
 
 
Null hypotesis: theta = 0,5 
Alternative hypotesis: theta > 0,5 
P – value znamená P – hodnota 
ni  - alternativní četnost 
pi   - relativní četnost 
α = 0,5 znamená 95 % spolehlivost, 5 % odchylka 
 
 
Třetí hypotéza tvrdíme, že nadpoloviční většina sester si myslí, že elektronická 
ošetřovatelská dokumentace klade vyšší požadavky v její implementaci do 
nemocničních zařízení, než ošetřovatelská dokumentace v papírové formě. Pro testování 
této hypotézy jsem se dotazovala respondentů na šest uzavřených otázek, na které lze 
odpovědět  ,,ANO‘‘ nebo ,,NE‘‘. Odpovědi respondentů jsou zapsány v tabulce a pro 
vyšší názornost barevně odlišeny v grafu (viz tabulka a graf H3 a H0).   
Otázka číslo 9 – Byla Vám nabídnuta spolupráce pro vytvoření elektronické 
ošetřovatelské dokumentace? 52 respondentům spolupráce nabídnuta byla,                         
13 respondentům ne. Tato otázka byla statisticky potvrzena pro H3 a zamítnuta pro H0. 
Otázka číslo 10 – Podílel(a) jste se aktivně na vytvoření podkladů pro přípravu 
elektronické ošetřovatelské dokumentace? Na tuto otázku odpovědělo pouze                     
  
52 respondentů, z toho 27 odpovědělo ano a 25 odpovědělo ne. Tato otázka byla 
statisticky zamítnuta pro H3 a potvrzena pro H0. Otázka číslo 11 – Byl(a) jste 
dostatečně proškolen(a) pro práci s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací?                
52 respondentů odpovědělo ano a 13 respondentů odpovědělo ne. Tato otázka byla 
statisticky potvrzena pro H3 a zamítnuta pro H0. Otázka číslo 12 – Bylo pro Vás 
obtížné naučit se pracovat s elektronickou ošetřovatelskou dokumentací?                          
45 respondentů odpovědělo ano a 20 respondentů odpovědělo ne. Tato otázka byla 
statisticky potvrzena pro H3 a zamítnuta pro H0. Otázka číslo 13 – Máte vytvořený 
standard pro vedení elektronické ošetřovatelské dokumentace? 10 respondentů 
odpovědělo ano a 55 odpovědělo ne. Tato otázka byla statisticky zamítnuta pro H3              
a potvrzena pro H0. Otázka číslo 16 – Máte k dispozici na svém pracovišti dostatek 
výpočetní techniky? 58 respondentů odpovědělo ano a 7 respondentů odpovědělo ne. 
Tato otázka byla statisticky potvrzena pro H3 a zamítnuta pro H0. 
Hypotézou H3 tvrdíme, že elektronická forma ošetřovatelské dokumentace klade vyšší 
požadavky na nemocniční zařízení v její aplikaci do praxe. Hypotézou H0 vyvracíme 
H3 tedy, že elektronická ošetřovatelská dokumentace neklade vyšší požadavky na 
nemocniční zařízení v její aplikaci do praxe. 
Celkový vzorek respondentů činí 65 (značeno suma Σ). Každou otázku testujeme 
zvlášť. Konečný výsledek získáváme podle převažujícího zamítnutí nebo potvrzení 
každé testované otázky. Test je založen na 95 % spolehlivosti. Statistické testování 
provádíme pomocí programu Statgraphics Centurion, který testované otázky pro 
hypotézu H3 čtyřikrát potvrzuje a dvakrát zamítá. Testované otázky pro hypotézu H0 
čtyřikrát zamítá a dvakrát potvrzuje. 
Z dosažených výsledků vyplývá, že hypotézu H3 potvrzujeme. Nadpoloviční 
většina všeobecných sester si myslí, že elektronická ošetřovatelská dokumentace 
klade vyšší požadavky v její implementaci do nemocničních zařízení,  než 
ošetřovatelská dokumentace v papírové formě. 
 
Hypotézou H3 tvrdíme, že elektronická forma ošetřovatelské dokumentace klade vyšší 
požadavky na nemocniční zařízení v její aplikaci do praxe.  
Hypotézou H0 vyvracíme H3 tedy, že elektronická ošetřovatelská dokumentace neklade 









ANO = H3 NE = H0 ∑ 
P-value theta H3 H0    
ni pi ni pi ni pi 
9 52 0,80 13 0,20 65 1 5,91201E 0,700947 potvrzena zamítnuta 
10 27 0,42 25 0,38 65 1 0,931984 0,316093 zamítnuta potvrzena 
11 52 0,80 13 0,20 65 1 5,91201E 0,700947 potvrzena zamítnuta 
12 45 0,69 20 0,31 65 1 0,001313 0,58266 potvrzena zamítnuta 
13 10 0,15 55 0,85 65 1 1 0,082952 zamítnuta potvrzena 
16 58 0,89 7 0,11 65 1 6,81667E 0,804448 potvrzena zamítnuta 
 
 
Null hypotesis: theta = 0,5 
Alternative hypotesis: theta > 0,5 
P – value znamená P – hodnota 
ni  - alternativní četnost 
pi   - relativní četnost 
α = 0,5 znamená 95 % spolehlivost, 5 % odchylka 
 
Testování proběhlo pomocí parametrického testu t- test, který porovnává četnosti. 




















1. S kterou formou ošetřovatelské dokumentace se Vám pracovalo lépe? 
 
2. Obsahují obě verze ošetřovatelské dokumentace stejné komponenty tj. 
ošetřovatelskou anamnézu, ošetřovatelský plán, realizace ošetřovatelské péče,    
hodnocení ošetřovatelské péče, denní záznamy, sesterskou 
propouštěcí/překladovou zprávu a doplňující formuláře? 
 
 
3. Ošetřovatelská anamnéza obou forem ošetřovatelské dokumentace využívá 
stejný konceptuální model? 
 
4. Jaká pozitiva vidíte v práci s elektronickou ošetřovatelskou  
dokumentací? 
 
5. Jaké překážky vidíte v zavedení elektronické ošetřovatelské  





















Příloha číslo 4 
Kasuistika z prostředí chirurgického oddělení: 
76 – ti letá pacientka přijata po pádu na chirurgické oddělení pro akutní bolest levé 
kyčle, omezenou hybností a lehkých otokem levého stehna. Dnes ráno, když šla z WC 
zakopla o koberec a upadla. Vzhledem ke klinickému nálezu a po provedení RTG 
snímku je pacientka přijata s diagnózou pertrochanterická fraktura femuru l. sin 
k akutnímu operačnímu řešení. 
Po přijetí na oddělení byla pacientce nabrána krev a moč na laboratorní vyšetření           
a provedeno RTG srdce a plic v rámci předoperačního vyšetření. V laboratoři zvýšená 
glykémie 8,9 mmol/l a hraniční kalémie.  
Pacientka se  léčí 5 let s diabetem mellitem II. typu léčeným perorálními antidiabetiky 
nyní v kompenzaci, kompenzovanou hypertenzí, st po cholecystectomii v roce 2000,     
st po plastice pupeční kýly v roce 2002 a stav po totální endoprotéze coxae l. dx v roce 
2006 pro coxaearthrózu. Alergie neudává. Alkohol nepije a nekouří. Doma chodila 
pomocí dvou francouzských holí. Má vyjímatelnou zubní protézu horní i dolní. Dietní 
omezení z důvodu cukrovky – dieta číslo 9, kterou dodržuje. Má lehkou močovou 
inkontinenci, ale vystačí s vložkami, které má s sebou. Hůře slyší, ale naslouchátko 
nepoužívá. Nosí brýle na dálku i čtení, které má u sebe. Kůže bez defektů, suchá, 
s hyperpigmentací , sliznice vlhké, zarudlá v obličeji. Pacientka váží 76 kg a měří 176 
cm – BMI  25. Naměřené hodnoty při přijetí TK 132/76, P 68, teplota 36,6 stupňů 
Celsia. 
Trvalá medikace: Siofor 850 mg tbl p.o. 1-0-1, Prenessa  4mg tbl p.o. 1-0-0, občas 
diazepam 10 mg tbl p.o. na spaní. 
Nyní je druhý den hospitalizace a 1. den pooperační: 
Pacientka se cítí  již lépe. Bolesti udává VAS 3 až VAS 6, když pohybuje končetinou, 
ale analgetika ji zabírají. Teplota 36,6 stupňů Celsia, má klidový režim na lůžku, ale už 
se těší až bude moci vstát. Má 2.den zaveden permanentní močový katetr                      
číslo 16 a periferní žilní vstup na pravé horní končetině bez známek infekce k podání 
infuzní terapie. Nevolnosti ani zvracení neudává, spíše má hlad. Hygienickou péči 
vykonává s dopomocí na lůžku. Na stolici byla naposledy včera ráno, větry ji odcházejí. 
Ošetřující lékař naordinoval: 
  
Dolsin 50mg po 6 hodinách 6 – 12 – 18 – 24 hod, Humulin R podle aktuální glykémie, 
Clexane 0,4 ml s.c., Prenessa mg tbl p.o. 1 -0 -0, měření TK,P, TT, saturace po              
4 hodinách a glykémie  4 krát denně, Torecan amp i.v. při nevolnosti, dieta číslo 9. 
Nemocniční strava jí chutná, potíže se žvýkáním a polykáním nemá. Má ráda pestrou 
stravu. Dává přednost lehčí, dobře stravitelné spíše slané stravě než sladké (dia výrobky 
ji nechutnají), stravu nenadýmavou , bohatou na vlákninu,  podporující vyprazdňování 
Z tekutin má ráda černý čaj. Kávu pije jedenkrát denně. Pije 1,5 l tekutin denně ( hořký 
čaj).Ví, že množství tekutin by měla zvýšit. 
Během dne si čte nebo si povídá s ostatními pacientkami. Snaží se sama aspoň trošku 
hýbat v posteli, provádí dechová cvičení a těší se na intenzivnější rehabilitace. Špatně 
usíná a v noci se budí.Doma byla zvyklá spát na boku. Nyní musí spát na zádech, kvůli 
polohy končetiny.  Pacientku také trápí bolesti zad od neustálého ležení. 
Je lucidní, orientovaná místem, časem a osobou. Závratí netrpí. Hůře slyší, ale 
naslouchátko nepotřebuje,  mluví-li se na ní hlasitěji, tak  slyší. Mluví plynule,             
na otázky odpovídá přiléhavě. Po celou dobu rozhovoru udrží pozornost. Nové 
informace si osvojuje hůře. Minulost si vybavuje dobře. 
S rodinou se stýká. Žije doma s vnukem a pejskem. Je vdova v důchodu. Má dvě dobré 
přítelkyně, se kterými venčí  své pejsky. Se zdravotnickým personálem komunikuje, má 
k němu důvěru. K ostatním pacientkám je přátelská. Udává strach z budoucnosti, ze  
ztráty soběstačnosti, bojí se  že bude odkázána na něčí pomoc. Občas nad svými 
problémy přemýšlí tak, že večer nemůže usnout. Se starostmi se svěřuje svým 
přítelkyním. Snaží se přijít na nějaké rozumné řešení. 
 
Kasuistika z prostředí revmatologického ústavu: 
Panu V.H. je 32 let. Odeslán praktickým lékařem na revmatologické vyšetření. Už 
několik měsíců si stěžuje na noční bolesti v kříži vystřelující do stehen, na bolesti šíje, 
ranní ztuhlost a pocit ,,rozlámanosti‘‘. Udává, že pohyb mu přináší úlevu. Pacient přijat 
na revmatologické oddělení s podezřením na Bechtěrevovu chorobu k dovyšetření, 
analgetické terapii a naplánování rehabilitace. 
Na oddělení je pacientovi nabrána krev na laboratorní vyšetření, proveden  RTG snímek 
páteře a nativní CT páteře a kyčlí. Tato vyšetření potvrdila u pacienta Bechtěrevovu 
chorobu. 
Pacient váží 86 kg a měří 175 cm. Naměřené hodnoty  při přijetí - TK 130/70, P 78 a TT 
36,6 stupňů Celsia. 
  
Nyní je hospitalizován druhý den.  
Pacient se cítí již lépe. Po lécích na bolest, které dostává, spí celou noc.  
Lékařské ordinace: Ibuprofen 400mg tbl p.o. podle potřeby, Helicid 40 mg cps 0 -0 -1 
Diazepam 5 mg tbl na noc, plavání, zdravotní gymnastiku, zábaly – vše dle 
rehabilitačního rozpisu. 
Panu V.H. je 40 let  a pracuje jako pomocná síla v kuchyni. Žije s manželkou a má dvě 
děti. Celá rodina ho navštěvuje. Je to nekuřák. Alkohol pije pouze příležitostně. Alergie 
neudává a s ničím se neléčí. 
Denní příjem stravy má rozvrhnutý do 3 porcí a nejvíce toho sní večer u televize. 
Uvědomuje si, že tento stravovací návyk není zdravý a pokouší se ho změnit. Nyní má 
sníženou chuť k jídlu, z psychických důvodů (stále musí myslet na diagnostikovanou 
nemoc). Během dne vypije 2 litry tekutin, nejraději má studený neslazený čaj. 
Hygienickou péči provádí sám v koupelně. Vyprazdňuje se na WC. Problémy při 
močení neudává, moč je žlutá čirá. Na stolici chodí pravidelně každý den,                   
ale v nemocnici ještě nebyl. Pacient  žádné zvyklosti týkající se vyprazdňování moči 
nebo stolice nemá.  Potí se přiměřeně, pot nemá nadměrný zápach. 
Pobyt v nemocnici vnímá jako ztrátu času, ale uvědomuje si nutnost hospitalizace. Čas, 
který tu tráví, využívá k  přemýšlení a spánku. Na pokoji má sice televizi, ale nemá     
na ni moc náladu. Stále musí přemýšlet o nemoci a o budoucnosti. Co bude s ním, 
dětmi, manželkou. Bojí se, že nebude moci vykonávat své povolání. Chce dodržovat 
všechny pokyny lékaře, aby propuknutí nemoci co nejvíce oddálil. 
Pacient je orientovaný všemi kvalitami. Řeč je plynulá, adekvátně reaguje na kladené 
otázky. 












Příloha číslo 5 
Ošetřovatelská dokumentace listinná forma ke kasuistice z chirurgického oddělení 































































Akutní karta – záznam 
 
 





















































































Příloha číslo 6 
 

























































































































































































































Ošetřovatelská dokumentace v elektronické podobě ke kasuistice 




























































































































































































Přání pacienta a individuální plán: 
 
 
 
 
